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序章  
 
第１節 社会的背景と研究の目的 
 
１ 社会的背景 
 
日本の高齢化率は、1950（昭和 25）年には総人口の 4.9％であったものが、その後、
急速な平均寿命の伸びと少子化の進展により、高齢化が大きく進み、2013（平成 25）
年には 25.1％となり、４人に１人が高齢者となった（厚生労働省 2014）。 
高齢者人口は、2013（平成 25）年に 3,190万人であり、2042（平成 57）年までは増
加していき、それ以降は減少していくと想定されている（国立社会保障・人口問題研
究所 2012）。しかし、少子化や生産者人口の減少により、高齢化率は上昇していくと
推計されている。 
高齢化率が７％から 14％に到達するまでの倍化年数を、欧米の主要先進国と比較す
ると、日本が 24年で到達しているのに対し、ノルウェーは 87年、スウェーデンは 85
年など（国立社会保障・人口問題研究所 2004）、ほとんどの国では 50年以上を要して
おり、日本の高齢化率の進展の早さがわかる。また、将来的に高齢化率が 30％を超え
ると推計されているのは日本だけとなっている。 
このような変化は、高齢化率のみならず高齢者の世帯構造にも変化をもたらしてい
る。65歳以上の高齢者世帯をみると、1990年代にかけて急激に増加をしていき、現在
は全世帯の半数近くを占めている。また、高齢者の単身世帯や高齢者の夫婦のみ世帯
も増加しており、現在は高齢者世帯の約半数を越える状況となっている（厚生労働省
2014）。それに伴い、逆に子どもとの同居率は減少している。このように急速に変化し
ていく高齢社会の中で、どのような高齢者福祉政策がとられてきたのであろうか。 
介護保険制度導入前は、1949（昭和 24）年に始まった措置制度と 1963（昭和 38）
年に高齢者を対象とした社会福祉に関する法律である老人福祉法が主流であった。 
措置制度は、現在の介護保険制度とは違い、サービスの種類やサービスを提供する
事業者を市区町村が決めるため、利用者には選択の余地がなかったことと費用負担が
応益負担ではなく応能負担となっていた。老人福祉法は、それにもとづく老人福祉制
度が、介護保険制度の創設までは、高齢者福祉の中心的役割を果たしていた。その後、
ゴールドプランが策定され、サービス供給体制の整備目標を立てるなど、在宅福祉の
推進に目を向けた計画が策定されていったのである。 
戦前から戦後にかけて、日本の高齢者介護は家族中心、特に長男の配偶者が介護を
するという「女性は介護」という強い固定的性別役割分担意識にもとづく社会通念の
中で行われていた。しかし、女性の高学歴化、女性の自立意識の向上と 1972（昭和 47）
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年に制定された男女雇用機会均等法（雇用の分野における男女の均等な機会および待
遇の確保等に関する法律）などによって、女性の社会参加の機会が増大しており、長
男の配偶者イコール家族介護という図式は崩れ、社会的介護への転換に迫られてきた
のである。 
また、①長寿・高齢化の進展に伴う要介護高齢者の増加、②単身世帯増加、③長期
化・重度化による「介護疲れ」、④面倒を見る側も高齢化した老老介護、⑤介護を女性
へ依存することへの日本経済への影響、⑥病院へ依存することへの医療保険財政への
圧迫、などを理由に 2000（平成 12）年には介護保険制度が導入された。 
2000（平成 12）年度に導入された介護保険制度は「在宅介護の重視」を理念として
創設されたものであったが、日本の在宅介護に対する取り組みは、1950年代に長野県
内で導入された家庭奉仕員制度まで遡ることができる。 
家庭奉仕員制度は、様々な自治体で導入され、国も地方の導入から６年経過後に導
入したものである。当初は、対象者が「病弱または虚弱の要保護老人世帯で、このう
ち生活保護該当世帯が 50％以上を占める」ことであったが、様々な改正が繰り返され、
対象者も拡大していった。家庭奉仕員の担い手は、仕事内容や派遣先の家庭状況が貧
困層であるという状況から、貧困層を経験している戦争未亡人が多くを占めていたと
いわれている（池川 1971、明山・野川 1973、塚本・山下 1964）。しかし、家庭奉仕員
制度が導入されていたとはいえ、まだまだ養護老人ホームや特別養護老人ホームなど
の施設介護を中心とした高齢者福祉であった。 
施設介護中心の高齢者福祉から在宅介護中心の高齢者福祉への転換のもととなった
のが、イギリスのコミュニティケアや北欧のノーマライゼーションという理念であり、
日本では 1980年代に広まったと思われる。 
このような理念をもとに、在宅福祉を推進していくため、国ではゴールドプラン、
新ゴールドプラン、ゴールドプラン 21を策定した。３つのゴールドプランは、大蔵・
厚生・自治の３大臣合意により策定され、総事業費も約６兆円強から９兆円が見込ま
れたといわれている。ホームヘルパー、デイサービス、ショートステイなどの事業所
整備の目標が掲げられ、その他、ホームヘルパーの養成など在宅福祉の推進などが主
な内容であった。 
また、1993（平成５）年度に策定された市町村老人福祉計画と都道府県老人保健福
祉計画をもとに、厚生省（現：厚生労働省）では介護サービス基盤の整備目標の集計
値が算出されたが、その集計結果がゴールドプランの目標を大幅に上回ったことから、
新ゴールドプランの基盤整備では、ゴールドプランの目標を上回る目標を設定したり、
老人看護サービスの整備、認知症高齢者対策などの新たな課題に対応していったので
ある。 
介護保険制度導入後も、引き続き「在宅介護の重視」を理念に運営を行っていたが、
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「地域包括ケア研究会報告書（平成 22 年３月）」の中で、居宅介護サービスの中の滞
在型中心の訪問介護では、重度要介護高齢者の在宅生活を支えることは困難であるこ
とが指摘されている。その後、今後増加が見込まれる認知症高齢者や中重度の要介護
高齢者等が出来る限り住み慣れた地域での生活が継続できるように、2006（平成 18）
年４月の介護保険制度改正により地域密着型サービスが創設された。在宅系のサービ
スとしては、主には、夜間対応型訪問介護、小規模多機能型居宅介護があるが、実際
は、入所系の認知症対応型共同生活介護が大半のシェアを占め、小規模多機能型居宅
介護や夜間対応型訪問介護の利用が伸びず、認知症高齢者や中重度の要介護高齢者等
の在宅生活を支える機能として量的にも質的にも十分とはいえない現状がある。 
夜間対応型訪問介護の場合を例にとると、実施事業所数が伸び悩み、サービス普及
が進んでいない。その要因としては、利用者側にとっては日中・夜間のサービス利用
ではすぐに支給限度額に達してしまう心配があることから、ケアプランを作成するケ
アマネジャーも同様に夜間対応型訪問介護の利用を遠ざけていることや、事業者にと
っては事業としての採算が見込みにくいという課題などが存在している。 
現在 2025（平成 37）年に向けて厚生労働省では、地域包括ケアシステムを提唱して
おり、導入の背景には、①高齢者人口、②認知症、③高齢者世帯、④高齢者を支える
社会への変化の４つがある。2012（平成 24）年度施行の介護保険法及び介護報酬改定
等では、地域包括ケアシステムの構築を推進するため、介護保険法第５条第３項にお
いて、国および地方公共団体の責務として地域包括ケアシステムの推進を図る趣旨の
条文が加わり、地域包括ケアシステムに法的根拠が与えられた。また、地域密着型サ
ービスとして、新たに定期巡回・随時対応型訪問介護看護と、小規模多機能型居宅介
護拠点と訪問看護サービスの機能を有した複合型サービスが導入された。 
しかし、早朝や深夜を問わず対応できる職員の確保の難しさや、離島や過疎地にお
ける移動問題があり、採算面も含めると、介護事業者の参入が進まないという課題が
ある。人口が多く効率的な巡回が可能な都市部でしかサービスが広がっていないとい
う現状がある。 
さらに、管轄は厚生労働省と国土交通省の共官制度となっているサービス付き高齢
者向け住宅も、新たな制度として地域包括ケアシステムの構築に寄与することが期待
されているサービスである。 
在宅介護に関する取り組みは、介護保険制度が導入される前から長年にわたり実施
されてきているが、急速な高齢社会の変化に対応しきれておらず、認知症高齢者を含
め、中重度要介護高齢者の在宅介護の充実はまだまだ十分ではない。北欧と比較をす
ると、日本は財源のあり方、住まい、医療と介護の連携体制など課題は山積みとなっ
ている。 
以上のようなことからも、本研究においては、特に在宅介護が難しく、施設介護サ
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ービスの利用が多くを占めている要介護４以上の重度要介護高齢者に焦点をあて、介
護者の介護負担感との関連要因を分析し、介護負担感を軽減することができる要因や
重度になってからの在宅介護期間に着目し、在宅介護を長期間継続できている要因を
明らかにする必要がある。 
 
２ 研究の目的 
 
本研究では、山形県Ａ市、神奈川県Ｂ市、東京都Ｃ市の３保険者で実施した要介護
高齢者の統計調査による量的調査とインタビュー調査による質的調査の研究データを
用いた。これらのデータを用い、どのような研究を行おうとしているのか、その目的
について述べたい。 
まず、第一の目的は、重度要介護高齢者の実態とその重度要介護高齢者を介護する
介護者の実態を明らかにすることである。重度要介護高齢者がどのような状況のもと
で在宅生活を送っているのか、また、昔は長男の配偶者が多かった介護者の続柄が、
現在どのように変化しているのか、介護者の意識や重度要介護高齢者との関係性が明
らかになる。 
第二の目的は、重度要介護高齢者を介護するにあたり、介護者の介護負担感がどの
ような要因と関連しているのかを分析すること、さらに、介護者の介護負担感だけで
なく、介護生活への充実感や満足感にも着目し、介護者の介護負担感が低く、かつ介
護生活への充実感や満足感が高くなる要因を明らかにすることである。 
第三の目的は、重度要介護高齢者が長期間在宅生活を継続することを可能とする要
因、さらに介護者においては、介護生活への充実感や満足感を持ちながら在宅生活を
長期間継続できる要因を明らかにすることである。長期間在宅介護を送ることができ
ている家庭においても、そこには様々な状況があると考えられる。長期間在宅介護を
継続するにしても、やはり介護者が介護生活への充実感と満足感を持ちながら在宅介
護を継続することは重要であり、本研究では、その要因を分析することを目的とする。  
 第四の目的は、質的調査のデータを用いて、量的調査では明らかにされていない介
護者の心情や状況を明らかにすることである。自分が介護をし始めることになってか
ら今日までの経緯、介護者が介護負担感に対してどのように対応しているのか、介護
とどのように向き合いながら介護生活を送っているのか、今後の在宅介護に対する継
続への意思を検証していきたい。量的調査のみならず、質的データを使用した説明的
混合研究法により、量的、質的研究の両方が持つ弱点を相殺し、数値と言葉の両方を
もとに、本研究が持つ課題のより完全な理解像を形成することが可能となる。 
以上、４つの研究目的をもとにして、介護者の介護負担感を軽減する要因や重度要
介護高齢者が、より長期間にわたり在宅生活を送ることができる要因を明らかにして
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いくが、このように、本研究の調査対象者のように要介護高齢者全体ではなく、重度
要介護高齢者に絞っている理由としては、要介護高齢者は、要介護状態によって要介
護高齢者の実態や介護者の実態、居宅介護サービスの利用内容、介護者の介護負担感
に差異が生じている可能性があり、特に施設入所者が多くなる重度要介護高齢者に焦
点をあてて研究をすることは、施設介護から在宅介護へ転換しようとしている国の高
齢者福祉政策からも、大きな意義があると考えたからである。 
 
３ 研究の意義 
 
重度要介護高齢者の実態や介護者の実態を実証的に明らかにすることは重要である。
介護の社会化がいわれている中、まだまだ、日本の介護は、家族介護者に起因すると
ころが大きく、家族介護が不可能になれば特別養護老人ホームなどへの施設への入所
となる可能性は大きい。そこで本研究において、特に施設介護サービスの利用が多い
重度要介護高齢者がいかに在宅生活を継続していくのかを検証することの意義につい
てここでは述べたい。 
第一の意義は、重度要介護高齢者を介護するにあたり、介護者の介護負担感が低く、
介護生活への充実感や満足感が高くなるためにはどのような要因と関連しているのか
を検証できることである。介護者の介護負担感が低く、介護生活への充実感や満足感
が高い中で在宅介護が継続されていることは、介護者にとっては望まれる姿である。
しかし、介護疲れによる自殺者、殺傷事件、心中したりする事件が全国各地で起きて
おり、介護保険制度が導入された今日でもこれらの事件件数は減少していない。これ
は、介護負担感を軽減できる方策が見出せておらず、介護者の介護負担感が増大して
おり、最終的には在宅介護の限界点を越えてしまっている証拠である。本研究では介
護者の介護負担感だけでなく、介護負担感が低く、介護生活への充実感や満足感が高
い在宅介護を目指した在宅介護を目指していく。 
第二の意義は、介護者が介護生活への充実感や満足感を持って長期間在宅介護を継
続できる要因を検証できることである。介護者の介護疲れによる無理心中や殺傷事件
などが起きている今日、長期間在宅介護を継続している家庭にも様々な状況が考えら
れる。中には経済的な理由から施設に入所することができないため、在宅介護を余議
なくされている家庭もある。必ずしも在宅介護を望んで継続している要介護高齢者お
よび介護者ばかりとは限らない。そのような理由から在宅介護が長期化していること
は、本研究が求めている在宅介護とは相反するものである。本研究では、介護者が介
護生活への充実感や満足感を高めながら在宅介護が継続される姿を理想としている。
どのようなサービスを利用することが、介護生活への充実感や満足感を高めていくの
か、また、重度要介護高齢者および介護者がどのような状況であれば、介護生活に充
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実感や満足感を高めて在宅介護を継続できるのかが明らかになる。   
要介護高齢者の在宅介護に関する今までの先行研究では、単に介護者の介護負担感
を低くする要因や長期間在宅介護を継続できる要因を明らかにすることだけであった
が、本研究では、そのような中で、さらに介護生活への充実感や満足感を高める要因
を探求することが本研究の目指すところである。 
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第２節 研究の方法 
 
１ 研究方法と倫理的配慮 
 
（１）調査対象者と調査方法 
本研究は、「高齢者在宅ケア継続システム研究プロジェクト（科学研究費 2013、2014
年度挑戦的萌芽研究）」として、下記のメンバーで調査研究を行って得たデータを基に
している。その中で筆者は、要介護高齢者とその介護者を対象とした調査票の作成と
集計作業を行い、さらに要介護高齢者のうち、対象を重度要介護高齢者に設定し、分
析とインタビュー調査を行っている。 
なお、本研究では「高齢者在宅ケア継続システム研究プロジェクト（科学研究費 2013、
2014 年度挑戦的萌芽研究）」による共同研究から収集したデータを使用していること
から、当該プロジェクトの研究代表およびメンバーよりデータの使用および活用につ
いて書面による承諾を得ている。 
 
「高齢者在宅ケア継続システム研究プロジェクト」メンバー表 
 氏名 所属 備考 
１ 宮城 孝 法政大学現代福祉学部 研究代表 
２ 石井 享子 法政大学現代福祉学部  
３ 仁科 伸子 東京福祉大学社会福祉学部  
４ 末田 千恵 横浜創英大学看護学部  
５ 呉 世雄 常磐大学コミュニティ振興学部  
６ 染野 享子 法政大学大学院多摩共生社会研究所  
７ 斉藤 久美子 法政大学大学院多摩共生社会研究所  
８ 金 吾燮 法政大学大学院人間社会研究科修士課程  
９ 張 夢瑤 法政大学大学院人間社会研究科修士課程  
10 久保寺 重行 法政大学大学院人間社会研究科博士課程  
（2013年現在） 
 
調査対象地域については、対象者に多様性を持たせるために、国と比較して高齢化
率の高い地方都市として、山形県Ａ市、ほぼ国と同じ推移の中間都市として、神奈川
県Ｂ市、国より高齢化率の低い近郊都市として、東京都Ｃ市の３市において調査を実
施した。 
この３市を調査対象地域として選んだ理由は、本調査が郵送法ではなく、介護支援
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専門員による聞き取り調査を行っており、その協力が可能な地域であったことと、こ
れらの調査対象地域は、平成 22 年度から 23 年度にかけて国のモデル事業である「地
域包括ケア推進事業」を実施したり、特別養護老人ホームなどの施設整備を抑制して
いる保険者であり、在宅介護の推進を意識し、介護保険運営を行っている保険者であ
ることから抽出したものである。 
調査対象者は、重度要介護高齢者とその介護者を調査対象者としている。神奈川県
Ｂ市は市内の社会福祉法人に依頼をし、同事業所の介護支援専門員がケアマネジメン
トを行い、同事業所の在宅介護サービスを利用者している者とその介護者を調査対象
として調査を行った。山形県Ａ市は社会福祉協議会、東京都Ｃ市は保険者に依頼をし、
神奈川県Ｂ市の対象者数をもとにして、要介護高齢者数を要介護度別に比率を按分し、
層化二段抽出法を用いて対象者数を決め、抽出してもらった。 
本研究における調査方法は、量的調査と質的調査から構成されている。量的調査は、
クロスセクションデータにより客観性や普遍性を追求できる調査である。一方、質的
調査は、調査時における一時的な結果しか把握することができない量的調査に対して、
客観性や普遍性を追求することは困難であるが、量的調査における要因をより詳細に
検証することが可能となる。 
量的調査の方法は、郵送法による自記式質問調査ではなく、すべての対象者を介護
支援専門員の聞き取りにより調査を行った。これにより郵送法による自記式質問調査
と比較して、回収率の低さを懸念することなく回収できた。個別に見ると、山形県Ａ
市は、380部中 328部（回収率86.3％）、神奈川県Ｂ市は、480部中 465部（回収率96.9％）、
東京都Ｃ市は、320 部中 273 部（回収率 85.3％）であり、全体では 1,180 部中 1,066
部と回収率は 90.3％であった。また、回答者が質問の意味を取り違えて回答してしま
うケースや質問の意味が理解できず、無記入で回答してしまい、欠損値となることな
どが防げると同時に、回答内容の正確性、信憑性が非常に高くなり、分析結果にも同
様の影響を与えるものと考えられる。調査時期は、神奈川県Ｂ市が 2013（平成 25）年
６月下旬から７月末、山形県Ａ市は同年７月下旬から８月下旬、東京都Ｃ市が同年 11
月中旬から 12月中旬にかけて実施している。本研究では、そのうち要介護４以上の重
度要介護高齢者とその重度要介護高齢者を介護する介護者 173 組を分析対象としてい
る。 
 質的調査の方法は、神奈川県Ｂ市の社会福祉法人Ｂに依頼をし、介護支援専門員を
通じて探してもらった。重度要介護高齢者を介護する７名の介護者から快諾をいただ
き、インタビュー調査を実施した。インタビュー調査は ICレコーダーで録音させても
らうこと、プライバシー保護のため、住所地や氏名については匿名にすることなどを
伝えた上で承諾をもらい実施した。調査時期は、７名のうち３名が 2013（平成 25）年
８月、４名が 2015（平成 27）年１月から２月である。 
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（２）倫理的配慮 
調査においては、調査票の表紙に介護支援専門員と介護者あてに依頼文を添付し、
①調査の目的、②回答は自由意志であること、③調査は無記名であり、個人を特定し
ないこと、④調査結果は本研究のみに使用し、個人の不利益になるようなことには用
いないこと、⑤研究終了後アンケート用紙は破棄すること、⑥データは厳重に保管し
外部に漏れることがないことのほか、筆者の所属先、調査票に対する問い合わせ先を
記載した。 
また、本研究の研究対象者に対する倫理的配慮については、法政大学大学院人間社
会研究科研究倫理審査委員会の承認を得たうえで調査を行った（2013.７.17付：研論
130102号） 
 
２ 調査内容 
 
（１）量的調査の概要 
調査項目は、重度要介護高齢者に関する調査とその介護者に関する調査の２つに大
きくわけることができる。 
重度要介護高齢者に関する調査内容は、さらに、重度要介護高齢者の基本属性、状
況・意識、居宅介護サービスの利用内容の３つに区分して説明する。 
基本属性としては、性別、年齢、家族構成、要介護度、要介護４以上の重度になっ
てからの在宅介護期間を調査している。状況としては、障害高齢者の日常生活自立度
（寝たきり度）、 認知症高齢者の日常生活自立度、通院の程度、を調査している。居
宅介護サービスの利用内容については、どのサービスを利用しているのかを調査して
いる。 
 介護者に関する調査内容は、さらに介護者の基本属性、状況・意識、介護負担感の
３つに区分して説明する。 
基本属性は性別、年齢、重度要介護高齢者との続柄を調査している。状況・意識は、
介護時間、介護生活への充実感と満足感、重度要介護高齢者との関係はうまくいって
いるか、副介護者の有無を調査している。介護者の介護負担感は、短縮版 Zarit 介護
負担感尺度８項目（J-ZBI_8）を用いて、介護負担感については，「０点：思わない」
から「４点：いつも思う」までの５件法で調査をしている。合計点は０～32点で合計
値が高いほど介護負担感が大きいことを示している。 
 
（２）質的調査の概要 
 質的調査の質問内容は、重度要介護高齢者に対しては性別や年齢などの基本属性、
介護期間、認知症の有無、介護を受けることになったきっかけ、介護者に対しては、
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重度要介護高齢者との続柄などの基本属性、今まで在宅介護を続けることができた理
由などの介護を始めてから今日に至る経緯、現在受けているサービスなどへの満足度、
在宅介護を継続していきたいかという今後への展望、現在のお住まいに対し介護のた
めの改修状況などについて質問した。 
 
３ 論文の構成 
  
本研究における論文は３部構成となっており、第Ⅰ部は第１章と第２章からなって
いる。第Ⅱ部は第３章から第６章までで構成されており、第Ⅲ部は第７章となってい
る。 
まずは、第Ⅰ部の構成について説明する。 
第１章は、高齢社会の変遷と現状について言及している。高齢化率の変化、高齢者
世帯構造の変化、平均寿命の延びを取り上げ、その要因が少子化と関連していること
や、倍化年数による国際社会との比較により、日本の高齢社会が他国と比べて急速に
変化していることを述べている。また、戦後から今日に至るまでの高齢者福祉施策を
介護保険制度導入前と導入後にわけて、介護保険制度導入前においては老人福祉法の
中身と措置制度による取り組みについてふれ、制度導入後は、第１期から第６期に至
るまでの制度改正について取り上げ、国の動向や新たに創設されたサービスなど介護
保険制度の変遷について述べている。 
 第２章は、第１章で述べた高齢社会の中で、本研究のテーマでもある在宅介護がど
のように取り組まれてきたのかを述べている。戦後まもない頃、明確な高齢者福祉施
策もなく、生活保護としての施設介護重視の施策であった中で、制度化されていたホ
ームヘルパーの前身である家庭奉仕員制度についてとノーマライゼーションの理念に
より、1980年代頃から施設介護から在宅介護へと変化する中で策定された３つのゴー
ルドプランについて言及している。介護保険制度導入後においては、2006年に創設さ
れた認知症高齢者や中重度要介護高齢者を対象とした地域密着型サービスや、2025年
に向けて国が喫緊の課題としている地域包括ケアシステムについて述べている。また、
在宅福祉の先進事例として北欧のデンマークとスウェーデンの在宅ケアへの取り組み
内容を取り上げ、日本との比較を通して相違点についても何点か取り上げている。 
 次に、第Ⅱ部について説明する。 
第３章は、本研究における調査対象地域である山形県Ａ市、神奈川県Ｂ市、東京都
Ｃ市、各保険者の概要を説明している。また、本研究における調査・研究の方法とし
て、量的調査と質的調査それぞれの調査内容を説明している。 
第４章は、介護者の介護負担感の軽減、増大につながる要因のみならず、介護生活
への充実感や満足感を高くし、介護者の介護負担感を低くする要因を検証している。
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分析は短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）と、介護生活への充実感や満足
感を持っているかいないか（４段階で回答）を用いて多項ロジスティック回帰分析に
より分析している。結果としては、認知症の重さは介護者の介護負担感に影響を与え
ることと、介護者の続柄は配偶者と子どもが介護者の介護負担感を低くするだけでな
く、介護生活への充実感や満足感も高くすることがわかった。 
第５章は、重度になってからの在宅介護期間と介護生活への充実感や満足感に着目
し、まず、「長期在宅介護者群（３年以上）」と「短期在宅介護者群（３年未満）」に分
けて、在宅介護を長期間継続できる要因を分析している。結果としては、居宅介護サ
ービスでは、訪問系（医療・看護系）サービスを利用している人、介護生活への充実
感や満足感の高いことが在宅介護の継続要因であることがわかった。また、寝たきり
度の高い人、介護時間の長い人も在宅介護を長期間継続している特徴としてあげられ
ていたが、これは在宅介護を長期間継続できる要因とはいえず、むしろ、介護生活へ
の充実感や満足感を持って長期間在宅介護を継続できる要因を明らかにすべきである
ということから、「長期在宅介護者群（３年以上）」をさらに介護生活への充実感と満
足感「ある」と「なし」に分けて同じく判別分析を行った。 
第６章は、質的調査として重度要介護高齢者を介護する介護者７名にインタビュー
調査を実施した。第４章の分析結果と同様に、居宅介護サービスのうち、デイサービ
スとショートステイは在宅介護を継続していく上で重要なサービスとなっていた。訪
問系サービスも個別性はあるものの有効に活用されていた。また、認知症が介護負担
感の増大に影響を与えているケースがあった。 
最後に、第Ⅲ部の第７章は、第４章から第６章までの量的分析と質的分析の結果を
受けて、介護生活への充実感や満足感を持ちながら、介護者の介護負担感を低くし、
長期間在宅介護を継続していくための対応策を述べている。 
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第Ⅰ部 高齢者福祉政策と在宅介護への取り組み 
 
第１章 高齢社会の現況と介護保険制度 
 
 第Ⅰ部では、戦後から急速変化している高齢社会に対してとられてきた高齢者福祉
政策とその中で取り組まれてきた在宅介護への施策を述べている。 
第１章では戦後からの高齢社会の大きな変化に伴い、どのような高齢者福祉政策が
とられてきたのかを、介護保険制度導入前と導入後にわけて説明する。導入前につい
ては、施設介護から始まった高齢者対策がノーマライゼーションの理念により在宅介
護への転換していく過程とゴールドプランの中身についてふれている。導入後につい
ては、３年ごとに改正された制度・施策について説明している。 
 
第１節 高齢者の現況  
 
１ 増大する高齢化率と高齢者人口 
  
日本の高齢化率は、戦前から戦後はむしろ５％を切るなど横ばいないしは若干低下
傾向にあった。しかし、戦後は平均寿命の伸びと少子化の進展により高齢化が大きく
進んでいった（厚生労働省 2014）。 
高齢化率の推移をみると、1950（昭和 25）年には総人口の 4.9％であったものが、
1970（昭和 45）年には 7.1％で高齢化社会となり、1994（平成６）年には 14.5％で高
齢社会となり、2007（平成 19）年には 21.5％となり超高齢者社会に突入していった。
さらに 2013（平成 25）年には 25.1％となり、４人に１人が高齢者となった。 
将来推計としては、1947（昭和 22）から 1949（昭和 24）年に生まれた「団塊の世
代」が 75歳以上となる 2025（平成 37）年には 30％を超え、2035（平成 47）年には３
人に１人が、その後高齢者人口は減少に転じながらも高齢率は増加していき、2060（平
成 72）年には 2.5人に１人が高齢者となると推計されている（表１－１）。 
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表１－１ 高齢化率の推移 
 
 
厚生労働省「高齢社会白書（平成 26年版）」より作成 
 
一方平均寿命は、2012（平成 24）年の男女あわせた日本の平均寿命は 84歳で世界
第１位、男女別でみると女性が 87.0歳で世界第１位、男性が 80.0歳で世界第８位と
なっている。平均寿命とは別に健康寿命というのも厚生労働白書（平成 25年版）で発
表されており、2013（平成 25）年は男性が 71.19 歳、女性が 74.21 歳となっている。
平均寿命と比較すると男性が約９年、女性が約 13年短くなっており、平均寿命に至る
までの期間は医療機関や介護保険サービスなどを多く利用する可能性が高い期間と考
えられ、平均寿命と健康寿命の格差が広がれば、高齢者の生活の質が下がり、医療費
や介護費用がさらに増大していき、逆に健康寿命を長くして介護が必要な人を減らす
と 10年間におよそ２～５兆円の医療・介護費用が節減できると厚生労働省では推計さ
れている。したがって、厚生労働省では 2010（平成 22）年の健康寿命（男性 70.42歳、
女性 73.62歳）より１歳以上延ばす目標を掲げ、健康寿命の重要性を訴えている。 
また、100歳以上は 2014（平成 26）年９月 12日現在で 58,820人であり、44年連続
で過去最多を更新中であり、20年前の 11倍にまで膨れ上がっている。内訳は女性が
87.1％を占めており、５万人を超えている。厚生労働省では「医療技術の進歩や高齢
者の健康状態の改善が影響している」と分析している。 
このように超高齢社会と言われている日本では、いま高齢者に対する定義を見直そ
うという動きも出ており、日本老年医学会と日本老年学会が高齢者の定義について検
証を始めている。神奈川県大和市では「60歳代を高齢者といわない都市 やまと」が
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宣言されており、内閣府「高齢期に向けた備えに関する意識調査（平成 25年度）」（35
歳～64歳の男女を対象）によると、高齢者だと思う年齢は「70歳以上」と答えた人が
42.3％となっており、「65歳以上」は 22.1％に留まっている。これから高齢者世代に
なる世代の意識は現在の日本の定義とは異なることがわかる。 
高齢者人口においては、戦後は 400万人弱であったものが毎年過去最高を示し、2013
（平成 25）年には 3,190 万人であった。2042 年以降高齢者人口は減少していくと推計
されているが、少子化や生産者人口の減少により高齢化率は上昇していくと推計されて
いる。 
また、65歳以上の人口を「65歳から 74歳」と「75歳以上」でみると、65歳から 74
歳人口は 2016（平成 28）年を境に一旦減少していくもののふたたび増加していくのに
対し、75 歳以上人口は増加し続け、2017（平成 29）年には 65 歳から 74 歳人口を超え
さらに増加していくと推計されている。 
欧米の主要先進国と比較すると、高齢化率の進展の早さに大きな違いがある。高齢化
社会（高齢化率７～14％）から高齢社会（高齢化率 14～21％）に到達するまでのスピ
ードで比較すると、アメリカは 1945年から 2014年（推計）で 69年、デンマークは 1925
年から 1978年で 53年、スウェーデンは 1887年から 1972年で 85年、イギリスは 1930
年から 1976年で 46年を要しているのに対して、日本は 1970（昭和 45）年から 1994（昭
和６）年の 24年で到達している（表１－２）。 
 
表１－２ 高齢化社会から高齢社会への国際比較 
 
 
  
高齢化社会
（高齢化率７％）
高齢社会
（高齢化率14％）
高齢化社会から高齢
社会になるまで要し
た年数
デンマーク 1925年 1978年 53年
スウェーデン 1887年 1972年 85年
ノルウェー 1890年 1977年 87年
イギリス 1930年 1976年 46年
オーストラリア 1940年 2014年 74年
アメリカ 1945年 2014年 69年
日本 1970年 1994年 24年
出典：「平成15年版社会保障統計年報」国立社会保障・人口問題研究所編（2004）
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さらに 2005（平成 17）年に 20.2％となった時点で、欧米の主要先進国の高齢化率を
超え、現在は 21％以上と定義されている超高齢社会となっており、欧米の主要先進国
で超高齢社会に達している国はいない。 
また、戦後の 1950（昭和 25）年から 2010（平成 22）年までの高齢化率の変化をみて
も、日本が 4.94％から 23.02％と約 15 ポイントも上昇しているのに対し、アメリカは
8.26％から 13.06％で 4.8ポイント、フランスは 11.39％から 16.79％と 5.4ポイント、
デンマークは 9.03％から 16.45％と約 7.4 ポイントなど、他の主要先進国は 10 ポイン
ト前後の上昇に留まっており、戦後日本は急速に高齢化率が進展したことがわかる。将
来的にも 2030（平成 42）年の推計で日本は 31.60％となっており、30％を超えると推
計されているのは日本だけとなっている。 
この高齢化率の増加は、高齢者人口の増加だけが要因となっているわけではなく、出
生率の低下も要因の１つと考えられる。1950（昭和 25）年の日本の出生率は 3.65人と
主要先進国のどこよりも高い数値となっていたが、徐々に減少していき、2005（平成
17）年の 1.26人を境に徐々に増加してはいるものの人口動態統計月報年計（平成 25年）
によると、現在は 1.43人となっており少子化の状況は一向に変わらない状況にある。        
一方、福祉先進国として有名なデンマークやスウェーデンでは、1970年代から 80年
代にかけて出生率が減少していき、デンマークでは 1985（昭和 60）年に 1.45 人まで、
スウェーデンでは 1998（平成 10）年に 1.51人まで落ち込んだが、その後増加していき
2010 年においてデンマークは 1.88 人、スウェーデンは 1.99 人まで増加している。ま
た、少子化対策の成功例として取り上げられているフランスでも 1970年（昭和 45）年
に 1.70人まで落ち込んだが、2010（平成 22）年は 2.00人まで増加している。さらに、
アメリカのように若い移民を多く受け入れ、生産者人口を増加させることで高齢化率の
問題を解決しているところもある。 
 
２ 高齢者世帯構造の変化 
 
表１－３は高齢者の世帯構造の変化を表したものである。65歳以上の高齢者のいる
世帯は 1980（昭和 55）年では 24.0％であったものが、1980年代から 1990年代にかけ
て急激に増加していき、2012（平成 24）年では全世帯の 43.4％を占めるようになって
いる。その内訳をみると、特に都心部における核家族化という家族構成の大きな変化
により三世代家族は減少しており、1980（昭和 55）年では 50.1％と全体の半数を占め
ていたものが、2012（平成 24）年では 15.3％まで減少している。 
それに対し、高齢者の単身世帯や高齢者の夫婦のみ世帯は増加しており、1980（昭
和 55）年の段階では高齢者の単身世帯が 10.7％、高齢者の夫婦のみ世帯が 16.2％と
あわせて約 25％であったものが、2012（平成 24）年には高齢者の単身世帯は 23.3％、
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高齢者の夫婦のみ世帯は 30.3％と合わせて半数をこえる状況となっている。この状況
から見てもわかるとおり、子どもとの同居率は減少しており、1980（昭和 55）年の同
居率は 69.0％であったものが、2012（平成 24）年には 42.3％まで減少している。 
高齢者の単身世帯については、特に男性より女性の一人暮らしが多く、男性は男性
の高齢者約 1,247 万人（国勢調査 2010）のうち約 137 万人が一人暮らしで 10 人に 1
人が単身世帯であるのに対して、女性の一人暮らしは女性の高齢者約 1,678 万人（国
勢調査 2010）のうち約 350 万人であり、実に５人に１人が一人暮らしとなっている。
この高齢者の単身世帯は、国立社会保障・人口問題研究所では 2035（平成 47）年には
762万世帯と 1.5倍にまで膨らむと推計されている。 
 
表１－３ 高齢者に関する世帯状況 
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また、国立社会保障・人口問題研究所の「生活と支え合いに関する調査（平成 24年
度）」によると、一人暮らしの男性は会話の頻度が２週間に１回以下と回答した割合が
女性の 3.9％に対し 16.7％にも上り、特に社会的な孤立が深刻化していることがわか
る。そのような中、一人暮らしの高齢者宅に学生が住む「下宿」や数日間宿泊するな
ど「世代間同居」「ホームシェア」と呼ばれた取り組みが高齢者の見守り効果として期
待されている。取組事例としては、文部科学省の「地（知）の拠点整備事業」として、
ある大学が地域の課題解決を目指すために行ったり、福井県では高齢者と学生の孤立
を防ぎ高齢者の生活を支える異世代同居を計画しており、福井市内の大学で「異世代
ホームシェアプロジェクト」として高齢者宅の空き部屋を低価格で学生に貸し出す事
業を行っている。 
海外ではフランスで 2003（平成 15）年の猛暑で一人暮らし高齢者が多く亡くなった
のをきっかけにして、一人暮らしの高齢者宅に同居する若者をあっせんする市民団体
が生まれるなどして広まり、現在の同居数は 3,500組以上となっている。 
今後少子化、未婚化、核家族化により高齢者の単身世帯はますます増加するものと
思われる。未婚化についてみてみると、男性の生涯未婚率（50歳時）は、1900年代は
10％以下で推移していたものが、2000年代に入り急激に上昇し、2010（平成 22）年の
国勢調査では男性が 20.1％、女性の生涯未婚率（50 歳時）は、1990 年までは上昇傾
向はあったが５％以下で推移していたものが、その後上昇し続け、2010（平成 22）で
は 10.6％となっている。特に都心部での生涯未婚率は男性、女性ともに高く、将来的
に高齢者数の大きな増加が見込まれると同時に高齢者の単身世帯もますます増加して
いくことが予想される。 
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第２節 高齢者福祉政策の変遷 
 
１ 介護保険制度導入前 
  
（１）老人福祉法と措置制度 
戦後まもない頃は具体的な高齢者を対象とした福祉政策は存在せず、生活保護法に
よる救貧政策として高齢者の収容、保護する場所として養護施設が用意されていった。
1949（昭和 24）年には身体障害者福祉法に「行政措置に要する費用」として「措置費」
が明記され、これにより措置制度が始まった。この措置制度はその後も制度が改善さ
れ、1970年代半ばで完成した。 
措置制度とは、行政庁がその職権で必要性を判断し、サービスの種類や提供機関を
決定する仕組みのことで、社会福祉施設・サービスに利用者を入所させたり、その他
の処置を行うことをいう。介護保険制度との違いは，低所得者においては公費負担で
あったが、中高所得者においては１割負担ではなく所得に応じた応能負担による支払
いであったため、介護サービスの提供が資力調査や家族の状況調査に基づき決定され、
経済的な負担もかなり大きかったことと、サービスの種類やサービスを提供する事業
者を市区町村が決めるため、利用者には選択の余地がなかったことがあげられる。ま
た措置にかかる費用は入所者（利用者）の生活援助の委託に必要な費用として自治体
から老人ホームなどの入所措置を受けて生活援助の業務を行う社会福祉法人の運営す
る民間施設などに支払われる委託費として計上されていた。 
厚生省（現：厚生労働省）社会局老人福祉課「老人福祉法の解説」によれば、「老人
福祉法第 11条による措置は、措置の実施者に課せられた義務であって、右に述べたと
おり、希望者からの請求権に基づくものではない。したがって措置を受けることによ
り老人ホームにおいて養護されることは、老人に与えられた権利ではなく、公的機関
に措置義務があることから派生する『反射的利益』であると考えられる」と述べられ
ており、福祉の措置は申請主義ではなく職権主義といわれている。しかし山本（2002）
は、実際には社会福祉の措置の多くは申請や申し出にもとづいてなされ、それを踏ま
えて申請権や措置請求権が認められてきたと、この見解には無理があると反論してい
る。 
その後、1961（昭和 36）年に国民皆保険、皆年金体制がひかれ、1963（昭和 38）年
に高齢者を対象とした社会福祉に関する法律である老人福祉法が制定された。この老
人福祉法にもとづく老人福祉制度が介護保険創設前までは、高齢者福祉の中心的役割
を果たしていた。同時にこの年に特別養護老人ホームやホームヘルパーの制度が始ま
った。この老人福祉法は 43の条文から構成されており、第１条に目的、第２条、第３
条には理念、第 11条には施設への入所規定として、養護老人ホームや特別養護老人ホ
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ームの整備と入所措置について記載されている。岡本（1993）によれば、この老人福
祉法は「未熟児として生まれた法律」と言われており、九州社会福祉協議会連合会「老
人福祉法試案」、民主社会党「老人福祉法案要綱」、自由民主党「老人福祉法要綱試案」
の３つをもとにして当時の厚生省が策定を行ったものであるが、厚生省としては高齢
者の課題は厚生省のみで解決できる課題ではなく、住宅問題については建設省、高齢
者の就労については労働省などのように各省庁との連携の必要性を感じつつも、実際
は縦割り行政により各省庁の役割を老人福祉法の中に明文化することができなかった
のである。 
 
（２）ゴールドプランの策定へ 
在宅における要援護高齢者には 1962（昭和 37）年に国庫補助事業として家庭奉仕員
派遣事業が拡大された。家庭奉仕員派遣事業とは一部の自治体が固有の事務として、
事業名は様々であるが、1950年代から実施していた事業を自治体の取り組みをもとに
して国が「老人家庭奉仕員制度設置要綱」を策定し導入した事業である。対象者は生
活に困窮する高齢者世帯であり主に家事全般を行っていた。1963（昭和 38）年に制定
された老人福祉法第 12 条において「老人家庭奉仕員派遣事業」が明文化されている。
その後、この事業を導入する自治体は徐々に増加していき、1980年代後半にはほとん
どの自治体で実施されていた。 
1970年代にはいると国は「社会福祉施設緊急整備５カ年計画」を打ち出し、養護老
人ホームや特別養護老人ホームの整備を進めようとした。高齢者に関しては、一人暮
らし高齢者や在宅寝たきり高齢者の深刻な実態が報告され、家庭奉仕員派遣事業を中
心にデイサービス事業、寝たきり高齢者短期保護事業、日常生活用具給付事業等在宅
における要援護高齢者に対する施策が実施され、家族の介護力は低下し高齢者の一人
暮らしや介護問題の深刻化が顕在化し始めた。 
また、国民皆保険体制による保険適用により医療費負担が軽減され、1973（昭和 48）
年には一定の所得水準以下で 70 歳以上の高齢者を対象に医療費を無料化するという
「高齢者医療費支給制度（無料化）」が自治体で始まり、この年を「福祉元年」と呼ん
でいる。しかし、結果として社会的入院等による高齢者医療費の急増をもたらした。 
1980年代にはいり、高齢者の長期入院傾向が問題視され、高齢者医療費が増大して
「社会的入院」がクローズアップされた。それに伴い、1982（昭和 57）年に老人保健
法を制定し、医療費の増大という治療に偏りがちだった保健医療に改革の目が向けら
れ、予防・リハビリテーションを含む総合的なサービスの提供を図るとともに、急増
する高齢者医療費を国民全体で公平に負担する、高齢者の一部負担、国、地方公共団
体、保険者から高齢者医療費を拠出する仕組みが導入され、高齢者医療費無料制度は
終わった。 
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その他の改善としては、家庭奉仕員派遣事業は低所得者のみならず所得税課税世帯
もサービスの対象とし、同時に応能負担として、利用者の一部負担金を徴収すること
となったことと、1986（昭和 61）年に老人保健法が改正され、病院と家庭の中間施設
として老人保健施設が設置されたことなどがある。そして 1989（平成元）年当時の厚
生省（現：厚生労働省）が高齢化社会に備えて策定したものが、ゴールドプラン（高
齢者保健福祉推進 10カ年戦略）である。このゴールドプランは、介護の財源を公費に
するか、保険料にするかといった財源問題だけに限らず、サービス供給体制の整備目
標を立てるなど、在宅福祉の推進に目を向けた計画であった。 
また、1980年代は措置制度の廃止論が出始めた年代でもあった。その理由としては、
①サービスの選択ができない、②所得調査等サービス利用に心理的抵抗感が伴う、③
サービス内容が画一的になりがちという批判があったからである。しかし、岸田（1998）
は措置制度に関する批判への反論として、①選択の自由の阻害は基盤整備と制度運用
の問題、②財源調達が優先で介護・福祉の理念はあとまわし、③総合的な保障ではな
く切り分けられたサービスへの矮小化（わいしょうか）をあげている。 
そして、1990年代を山本（2001）は高齢者福祉の拡大期であり、戦後以来の大改革
を遂げる時代であると述べている。1990（平成２）年には社会福祉八法（老人福祉法、
身体障害者福祉法、精神薄弱者福祉法、児童福祉法、母子及び寡婦福祉法、社会福祉
事業法、老人保健法、社会福祉・医療事業団法）が改正されている。改正内容は山本
(2001)によると大きくわけて３点ある。第１に在宅福祉サービスをはじめ「地域の実
情に応じたきめ細かな措置」を市町村に求めたこと、第２に措置権限の市町村への移
譲、第３に老人福祉法と老人保健法にもとづいて、すべての市町村、都道府県に「高
齢者保健福祉計画」の策定を義務づけたことである。 
また、予想以上に高齢化が急速に進んだことにより，ゴールドプランでは対応しき
れないと判断されたため、1994（平成６）年に新ゴールドプラン（高齢者保健福祉５
カ年計画）が策定された。この新ゴールドプランでは在宅介護の充実に重点が置かれ、
①ホームヘルパー17万人確保、②訪問看護ステーション 5,000箇所設置などが目標と
して掲げられた。 
 同じ時期の７月には、学識経験者を含む「高齢者介護・自立支援システム研究会」
を設置し、12 月には，「新たな高齢者介護システムの構築を目指して」という報告書
を公表している。この報告書では、①介護に係る保健，医療，福祉の統合、②ケアマ
ネジメントの導入を含む新しい介護システムの構築、③介護費用に社会保険方式を採
用することを提案している。 
 1995（平成７）年 11月には、介護保険法、介護保険施行法、医療法改正法の介護保
険関連３法案が臨時国会に提出され、１年あまりにわたる国会審議を経て、1997（平
成９年）12月 17日に介護保険関連３法案が成立した。 
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1999（平成 11）年の新ゴールドプラン終了後は、新たに、2000（平成 12）年から
2004（平成 16）年までを計画期間とするゴールドプラン 21（高齢者保健福祉５カ年計
画）が策定された。このゴールドプラン 21は、①活力ある高齢者像の構築、②高齢者
の尊厳の確保と自立支援、③支え合う地域社会の形成、④利用者から信頼される介護
サービスの確立の４つを基本目標としており、①介護サービス基盤の整備～いつでも
どこでも介護サービス～、②痴呆症高齢者支援対策の推進～高齢者が尊厳を保ちなが
ら暮らせる社会づくり～、③元気高齢者づくり対策の推進～「ヤング・オールド作戦」
の推進～、④地域生活支援体制の整備～支え合うあたたかな地域づくり～、⑤利用者
保護と信頼できる介護サービスの育成～安心して選べるサービスづくり～、⑥高齢者
の保健福祉を支える社会的基盤の確立～保健福祉を支える基礎づくり～の６つを具体
的施策としている。 
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表１－４ 介護保険制度導入前の歴史 
 
 
岸田孝史（1998）「措置制度と介護保険－公的責任制度の再構築をめざして－」（ｐ29）より抜粋 
  
西暦（和暦） 取組内容
1946（昭和21）年 旧生活保護法制定
1950（昭和25）年 改正生活保護法制定
1962（昭和37）年 国庫補助事業として家庭奉仕員派遣事業が拡大される
1963（昭和38）年 老人福祉法制定
1970（昭和45）年 中央社会福祉審議会「意見具申」
厚生省が「社会福祉施設緊急整備５カ年計画」を打ち出す
1972（昭和47）年 中央社会福祉審議会「中間意見」
1973（昭和48）年 「高齢者医療費支給制度（無料化）」が自治体で始まる
1974（昭和49）年 現行措置費制度内容の完成
1976（昭和51）年 全国社会福祉協議会が老人ホーム実態調査を実施
1982（昭和57）年 老人保健法制定
1983（昭和58）年 老人医療有料化
1986（昭和61）年 措置費国庫負担軽減
老人保健法改正
1988（昭和63）年 厚生省政策ビジョン研究会提言
1989（平成元）年 ゴールドプラン（高齢者保健福祉推進10カ年戦略）発表
シルバーマーク制度導入
1990（平成２）年 社会福祉八法（老人福祉法、身体障害者福祉法、精神薄弱者福祉法、児
童福祉法、母子及び寡婦福祉法、社会福祉事業法、老人保健法、社会福
祉・医療事業団法）が改正
1992（平成４）年 福祉人材確保法制定
1993（平成５）年 市町村への入所措置権限移譲
老人保健福祉計画の策定を義務化
1994（平成６）年 新ゴールドプラン（高齢者保健福祉５カ年計画）が策定
「高齢者介護・自立支援システム研究会」を設置
1995（平成７）年 社会保障制度審議会勧告
1997（平成９）年 介護保険法、介護保険施行法、医療法改正法の介護保険関連３法案が臨
時国会に提出
2000（平成12）年 ゴールドプラン21（高齢者保健福祉５カ年計画）が策定
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２ 介護保険制度導入後 
 
（１）介護保険制度導入の背景 
 1997（平成９）年に介護保険法が成立し、2000（平成 12）年４月より介護保険法の
施行に伴い、介護保険制度が導入された。この介護保険制度の導入は措置制度の批判
からはじまった。その批判内容について、山本（2002）は、①措置制度では行政がサ
ービスの種類、提供機関を決めるため、利用者がサービスの選択を行えないこと、②
高齢者福祉と高齢者医療に分立し、利用手続きや利用者負担が不均衡であり、総合的
なサービス利用ができないこと、③介護を主たる目的とする一般病棟への長期入院（い
わゆる社会的入院）等、医療サービスが非効率に利用されていることと述べている。 
介護保険制度導入の背景としては、①長寿・高齢化の進展に伴う要介護高齢者の増
加、②単身世帯増加、③長期化・重度化による「介護疲れ」、④面倒を見る側も高齢化
した老老介護、⑤介護を女性へ依存することへの日本経済への影響、⑥病院へ依存す
ることへの医療保険財政への圧迫があげられる。 
また、介護保険制度創設のねらいとしては、山本（2002）は、①高齢社会に向けて
社会保障制度を再構築し、国民負担を抑える、②医療保険改革の一環として医療保険
から介護部分を切り離して効率化する、③負担の不均衡を是正することにより、高齢
者にも保険料および利用料の負担を取り入れる、と指摘し、佐藤（1999）は現行制度
の抱える問題を解決するため、高齢者介護が老人福祉と老人医療に分立している現行
の制度を再編成し、社会保険方式を導入することによって、高齢者介護に関する統一
的な制度を創り、福祉サービスも保健医療サービスも同様の利用手続き、利用者負担
で、利用者の選択により、総合的に利用できる利用者本位の仕組みを構築することに
あるとしている。 
介護保険制度の基本理念と目標としては、佐藤（1999）は６つあげている。第１に
高齢者の自立を支援し、その多様な生活を支える観点から、幅広いサービスを社会的
に提供することを基本とする。第２に高齢者が利用しやすく、適切なサービスが円滑
かつ容易に手に入れられるような利用者本位の仕組みとし、そのためのケアマネジメ
ントを確立する。第３に一人暮らしや高齢者のみ世帯でもできる限り在宅生活が可能
になるよう 24時間対応を視野に入れた支援体制の確立を目指す。第４に高齢者が介護
が必要な状態になっても、その悪化を防ぐため、市町村の老人保健事業など関連施策
との連携を図りながら、予防やリハビリテーションの充実を目指す。第５に多様なサ
ービス提供主体による保健、医療、福祉にわたる介護の各サービスが総合的、一体的、
効率的に提供されるサービス体系を確立する。第６に高齢者の自立、自助を基本とし
つつ、市民参加型の体制を組み入れたシステムを構築する。また民間事業者などの参
加により多様な介護サービスの提供を図るとしている。 
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なお、介護保険制度は国民にも常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態
になった場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービ
ス及び福祉サービスを利用すること、共同連帯の理念にもとづき、介護保険事業に要
する費用を公平に負担するという努力及び義務を課している。 
また、各都道府県、市町村においては介護保険法第 117 条に基づき、３年サイクル
で高齢者福祉施策と介護保険事業の方向性や取組み内容を示すことを目的として、介
護保険事業計画の策定が義務付けられている。 
この介護保険制度は、今までの措置制度と違い、利用者が自分で選べなかったサー
ビスや事業者なども選べるようになったこと、また長期入院という「社会的入院」が
減少したことで、医療費の増加が抑制できたことや、民間の事業者参入により競争原
理が発生し、サービスの質の向上が図られる可能性をもたらす制度となっている。 
ただし、措置制度はすべてがなくなったわけではなく、老人福祉法第 11条において、
「やむを得ない事由」により介護保険法に規定する施設に入所することが著しく困難
な場合には、市町村が措置を行う仕組みはいまだに残されており、利用者は存在して
いる。 
介護保険制度は、主に介護保険事業計画が策定される時期に合わせて数々の制度改
正が行われてきた。次項では、様々な制度改正が行われ、今日に至るまでの経緯を述
べていく。 
 
（２）第１期から第２期の介護保険制度改正 
 日本の制度は、おおむねドイツの介護保険制度をモデルに導入され、介護保険料は
新たな負担に対する世論の反発を避けるため、導入当初は半年間徴収が凍結され、2000
（平成 12）年 10月から半額徴収、2001（平成 13）年 10月から全額徴収となった。 
 第１期介護保険事業計画（平成 12～14年度）では、介護保険制度が導入される以前
からの改革という意味で、施設で働く職員の常勤換算法の適用、特別養護老人ホーム
などの施設介護サービスの運営に関する新たな方針や基準が示されている 
 常勤換算法の適用とは、常勤の従業員が勤務すべき時間数が週 40 時間とした場合、
実際に働く従業員の勤務時間が週 20時間ならば、常勤の従業員を 0.5人として換算す
るということを表している。これまで特別養護老人ホームなどでは、正規の常勤職員
を配置することを基本としてきたが、この常勤換算法の適用により、経営における自
由度が高くなり、事業所においては、パートや非常勤職員を配置しやすくなるなど、
人件費の削減につながる施策であったといえる。 
 施設介護サービスの運営に関して、１つは、特別養護老人ホームの個室化・ユニッ
ト化がある。ユニットケアに対する取り組みは、介護保険制度が導入される前の当時
の認知症高齢者グループホームが、認知症高齢者のケアに効果を発揮しているという
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ことから、施設介護サービスに導入を試みたことが発端となっている。それまでの特
別養護老人ホームは、多床室が多かったが、個人個人の入所者の状態に応じた個別ケ
アを提供するために、入所者を小グループごとに分けてスタッフを配置し、在宅に近
い居住環境を整えて、ケアの個別性を高める「ユニットケア」の取り組みを進めよう
とするものである。2002（平成 14）年度からは、ユニットケアを行う施設を対象とす
る国の整備補助が行われた（高齢者介護研究会 2003）。 
 もう１つは、特別養護老人ホームに入所する条件として、入所優先順位基準を変更
したことである。制度創設時、要介護１以上の要介護高齢者であった特別養護老人ホ
ームの入所要件は、2002年８月の「指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関
する基準」の一部改正により、入所申込者の介護の必要の程度および家族の状況等を
勘案した上で、入所の必要性が高い要介護高齢者の優先的な入所に努めることと、入
所要件が変更されたのである。しかし、特別養護老人ホームの入所待機者約 52.4万人
のうち、いまだに重度要介護高齢者が 41.8％を占めている現状から考えると、この入
所優先順位基準は有効に活用されているとは言い難い。後述する第６期介護保険事業
計画において、さらに入所要件が要介護３以上に限定されたが、本当に入所の必要性
が高い要介護高齢者が入所できるかどうか、今後の動向に注視していきたい。 
 第２期介護保険事業計画（平成 15～17年度）に対する改正は、まず、介護保険制度
が導入されて初めて介護報酬が改定されたことである。この時の介護報酬は、在宅介
護の理念から、施設介護が大幅に減額改定となったのである。全体では 2.3％の減で
あったが、在宅介護のプラス改定に比べ、施設介護は 4.0％の減であった。 
 ２つ目は、地域介護・福祉空間整備等交付金が創設されたことである。この交付金
は、2004（平成 16）年の三位一体改革の一環として創設され、第１期で創設された国
の整備補助を補助金と交付金に区分したものである。「地域における公的介護施設等の
計画的な整備等の促進に関する法律（平成 17 年）」によれば、地域介護・福祉空間整
備等交付金の創設目的は、国民が住み慣れた地域で暮らし続けることができるように
するため、また、地域再生や三位一体改革の観点なども踏まえ、各地方公共団体が地
域の実情に合わせて、裁量や自主性を生かしながら介護サービス基盤を整備すること
を支援する交付金を創設するとある。市町村に対しては、地域密着型サービス、介護
予防拠点など市町村内の日常生活圏域で利用されるサ一ビス拠点を整備するための交
付金であり、都道府県に対しては、特別養護老人ホームなど広域型の施設を整備する
ための交付金として位置付けられ、2005（平成 17）年度には 866億円の予算がつけら
れた。今までの補助金との違いは、地域におけるサービス基盤の整備状況や既存の建
物の活用状況などを踏まえて、各事業者への助成の程度を柔軟に変更が可能であるこ
とと、交付金総額の範囲内で、整備量を増やすことが可能となり、弾力的な運用が可
能となっていることである。 
27 
 
 ３つ目は、介護保険サービスにおける食費と居住費が、2005（平成 17）年 10月か
ら介護保険給付の対象外となり、利用者負担になったことである。具体的には、介護
保険３施設（特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、介護療養型医療施設）の居住
費、食費、ショートステイ（短期入所生活介護、短期入所療養介護）の食費およびデ
イサービス（通所介護）、デイケア（通所リハビリテーション）の食費である。具体的
な金額については、利用者と施設の契約によって定められることになっており、国に
おいては、適正な契約が行われるよう、利用者への書面での事前説明や同意手続など
を定めた「居住、滞在及び食事の提供に係る利用料に関するガイドライン」（厚生労働
省 2005）を示している。この食費と居住費の利用者負担は、介護保険制度を持続可能
な制度とあるために、保険給付の効率化・重点化をはかるということと、在宅、施設に関
係なく、どこでサービスを受けても、給付と負担が公平となる仕組みをつくることが目的
である。 
 
（３）第３期の介護保険制度改正 
第３期介護保険事業計画（平成 18～20 年度）に対する改正は、2005（平成 17）年
６月の改正介護保険法の成立を受けて「明るく活力ある超高齢社会の構築」「制度の持
続可能性」「社会保障の総合化」などの基本的視点をもとに、大規模な改定が実施され
た。大きくわけると、①予防重視型システムの確立、②施設給付の見直し、③新たな
サービス体系の確立、④サービスの質の確保・向上、⑤負担のあり方・制度運営の見
直しの５つがある（厚生労働省 2006）。 
予防重視型システムの確立は、新予防給付と地域支援事業が創設され、新予防給付
と地域支援事業による介護予防は、介護保険制度導入後、特に認定者の中でも特に要
介護度が要支援１、２の軽度レベルの認定者の比率が高く、また顕著に増加して来た
ことを受け、創設されたものであり、元気な高齢者がなるべく要介護状態にならない
ように、そして介護が必要な人もそれ以上悪化させないようにする取り組みのことで
ある。予防給付は要支援１、２の方が対象であり、地域支援事業は要支援・要介護状
態になる恐れのある方が対象である。 
施設給付の見直しは、在宅と施設の利用者負担の公平性による介護保険３施設（介
護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型施設）の居住費と食費が自己負担化
された。 
新たなサービス体系の確立は、地域包括支援センターの創設と地域密着型サービス
の創設がある。地域包括支援センターとは、各市町村に設置され、地域の高齢者の実
態把握や、虐待への対応など権利擁護をする総合的な相談窓口機能、新・予防給付の
予防プラン作成を行う介護予防マネジメント、介護サービス以外の様々な生活支援を
行う包括的・継続的なマネジメントなど３つの基本機能を持つ施設である。地域包括
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ケア体制の整備の一環であり、包括的かつ継続的なサービス体制を目指すものとして
創設された。地域密着型サービスとは、要介護者等の住み慣れた地域での生活を 24時
間体制で支えるという観点から、要介護者の日常生活圏域内にサービス提供の拠点を
確保することを目的としており、市町村がサービス事業者の指定・指導監督等を行う
権限をもち、その市町村の住民のみがサービス利用が可能である。当時創設された対
象サービスには、①小規模介護老人福祉施設（定員 30人未満）、②小規模特定施設（定
員 30人未満）、③認知症高齢者グループホーム、④認知症高齢者対応型デイサービス、
⑤小規模多機能型居宅介護、⑥夜間対応型訪問介護がある。 
サービスの質の確保・向上は、介護保険サービスが利用者に適切かつ円滑に選択さ
れ、利用されるよう、事業者・施設に対し、必要な情報の公表を義務付けることと、
不正事業者などに対する事後規制ルールを強化する観点から、指定の欠格事由、指定
の取消要件の追加や指定の更新制の導入により事業者規制を見直したことと、公正・
中立の確保などの観点から、制度及び介護報酬の見直しを行った。 
負担のあり方・制度運営の見直しは、2005（平成 17）年に地域介護・福祉空間整備
等交付金が創設された。この地域介護・福祉空間整備等交付金には、地域介護・福祉
空間整備交付金と先進的事業支援特例交付金の２種類があり、地域介護・福祉空間整
備交付金とは、市町村圏内の日常生活圏域で利用される地域密着型サービス、介護予
防などのサービス拠点の面的整備を推進するために交付金を交付するものである。対
象施設としては、認知症高齢者グループホームや地域包括支援センターなどがある。
先進的事業支援特例交付金とは、地域における効率的な介護サービス基盤の面的整備
を進める観点から、先進的な取組みに対して交付金を交付するものである。対象事業
としては、既存の特別養護老人ホーム等のユニット型施設への改修などがある。 
 その他の改正としては、介護の度合いを表す要介護度が６区分から７区分に増えた
ことなどがあげられる。要介護度については、2006（平成 18）年３月までは要支援、
要介護１～５に区分されていたが、４月からは要支援が要支援１に、要介護度１が要
支援２と要介護度１に分離され、要支援１、２と要介護度１～５の７区分となった。
これは、要支援１、２の軽度の介護を「介護予防サービス」として位置づけ、「介護サ
ービス」と切り離すことにより、介護費用と要介護者の増加を抑制することが目的と
なっている。 
  
（４）第４期から第５期の介護保険制度改正 
第４期介護保険事業計画（平成 21～23 年度）期間中の 2009（平成 21）年４月の介
護報酬改定では、介護職員の賃金が全国平均で 8,900円上昇し、平成 21年度の第１次
補正予算によって創設された介護職員処遇改善交付金においては、介護職員１人当た
り月額平均 1.5 万円の賃上げに相当する額が介護事業者に対して交付されるようにな
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った。 
第５期介護保険事業計画（平成 24～26年度）に対する改正は、①医療と介護の連携
の強化等、②介護人材の確保とサービスの質の向上、③高齢者の住まいと整備等、④
認知症対策の推進、⑤保険者の主体的な取り組みの推進、⑥保険料上昇の緩和がある
（厚生労働省 2011）。 
 医療と介護の連携の強化等は、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスが連
携した要介護者等への包括的な支援ということで地域包括ケアシステムの推進が提唱
された。地域包括ケアシステムは第３期ですでに唱えられていたが、第５期で改めて
2025年問題をうけて唱えられたものである。その地域包括ケアシステムを構築する上
での一環として、地域密着型サービスに新たなサービスとして、24時間の定期巡回・
随時対応型訪問介護看護と複合型サービスが創設された。介護療養病床については、
平成 24年３月末の廃止制限が猶予された。 
 介護人材の確保とサービスの質の向上は、介護福祉士や一定の教育を受けた介護職
員等によるたんの吸引等の実施を可能としたことと、介護事業所による労働法規の遵
守を徹底、事業所指定の欠格要件及び取消要件に労働基準法等違反者を追加した。 
高齢者の住まいと整備等は、有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用
者保護規定を追加した。これは、有料老人ホームに入所する際支払われる前払金に関
し、入所期間が短期間だった場合などに前払金が返還されないことに対する事業所と
利用者とのトラブルが絶えないことへの対応として設けられたものである。その他、
「高齢者の居住の安定確保に関する法律（高齢者住まい法）」の改正により、厚生労働
省と国土交通省の連携による「サービス付き高齢者向け住宅（サ高住）」が創設され、
供給を促進することとした。これにより従来からあった「高齢者向け円滑入居優先住
宅」「高齢者優遇賃貸住宅」「高齢者専用賃貸住宅」の３つは廃止された。このサ高住
は、欧米に比べ高齢者住宅が不足していることもあり、厚生労働省は 2020（平成 32）
年までに 108万人分を確保する目標を立てており、2012（平成 24）年約７万１千戸で
あったものが、この２年間で約 15万９千戸と２倍以上となった。しかし、東京都北区
で起きた身体拘束をはじめ、介護放棄、預金の使い込み、過剰な介護の提供など悪質
な運営が問題視されており、有識者検討会などで制度の見直しが検討されているとこ
ろである。 
認知症対策の推進は、市民後見人の育成及び活用など、市町村における高齢者の権
利擁護を推進したことと市町村の介護保険事業計画において地域の実情に応じた認知
症支援策を盛り込むように指示をした。 
保険者の主体的な取り組みの推進は、地域密着型サービスについて、公募・選考に
よる指定を可能としたことと、介護保険事業計画と医療サービス、住まいに関する計
画との調和を確保しようとした。 
30 
 
保険料上昇の緩和は、各都道府県の財政安定化基金を取り崩し、介護保険料の軽減
等に活用した（公益社団法人全国老人保健施設協会編 2011））とあるが、個人単位で
とらえれば介護保険料にどれほどの影響を与えるものとなっていたかは疑問が残る。 
 
（５）第６期介護保険制度改正 
第６期介護保険事業計画（平成 27～29年度）に対する改正は、高齢者が住み慣れた地
域で生活を継続できるようにするため、介護、医療、生活支援、介護予防を充実させ
る「地域包括ケアシステムの構築」と低所得者の保険料軽減の拡充や保険料上昇をで
きる限り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負担を見直す「費用負担の公平化」
の２点が大きな柱となっている。                                
地域包括ケアシステムの構築は、①在宅医療・介護連携の推進、②認知症施策の推
進、③地域包括ケア会議の推進、④生活支援サービスの充実と高齢者の社会参加、⑤
新しい介護予防・日常生活支援総合事業の導入、⑥特別養護老人ホームの重点化の６
つがある。 
 費用負担の公平化は、①低所得者の１号保険料の軽減強化、②一定以上の所得者の
利用者負担の見直し、③補足給付の見直しの３つがある。 
まず、地域包括ケアシステムの構築に関する改正内容について述べることとする。 
在宅医療・介護連携の推進は、地域支援事業の包括的支援事業に位置づけ、市町村
が主体となり、地区医師会と連携しつつ取り組むものである。想定される取り組みと
しては、地域の医療・福祉資源の把握及び活用や在宅医療・介護連携に関する会議へ
の参加又は関係者の出席の仲介などが考えられる。また、これに伴い医療法も改正さ
れており、医療計画の策定を 2018（平成 30）年度以降６年サイクルとし、介護保険事
業計画の計画期間と揃うよう見直しを行ったり、地域医療ビジョンの中で市町村等ご
との将来の在宅医療の必要量を示すとともに、在宅医療を担う医療機関や訪問看護等
の提供体制に係る目標や役割分担、在宅療養患者の病状の変化に応じた病床の確保の
あり方等を医療計画に盛り込むこととした。 
 認知症施策の推進は、在宅医療・介護連携の推進と同様に、地域支援事業の包括的
支援事業に位置づけられたものである。認知症の人は、精神科病院や施設を利用せざ
るを得ない」という考え方を改め、「認知症になっても本人の意思が尊重され、できる
限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続けることができる社会」の実現を目指し、
これまでの「ケアの流れ」を変え、標準的な認知症ケアパス（状態に応じた適切なサ
ービス提供の流れ）を構築することを基本目標としている。すでに厚生労働省では 2012
（平成 24）年に「認知症施策推進５か年計画」が策定されており、①標準的な認知症
ケアパスの作成・普及、②「認知症初期集中支援チーム」の設置、③早期診断等を担
う医療機関の整備、④かかりつけ医認知症対応力向上研修受講者の増加、⑤認知症サ
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ポート医養成研修受講者数の増加、⑥「地域ケア会議」の普及・定着、⑦認知症地域
支援推進員の増加、⑧認知症サポーター人数の増加の８項目が取り上げられている。             
 地域包括ケア会議の推進は、地域包括ケアシステムの実現のための有効なツールで
あり、更に取り組みを進める必要があることから、これまで通知として位置づけてい
た地域ケア会議を介護保険法で制度的に位置づけた。そして、個別事例の検討を通じ
て、多職種協働によるケアマネジメント支援を行うとともに、地域のネットワーク構
築につなげるなど、実効性のあるものとして定着・普及させようとするものである。           
生活支援サービスの充実と高齢者の社会参加は、地域支援事業の包括的支援事業に
位置づけ、単身高齢者世帯等や支援を必要とする高齢者が増加していることからも生
活支援の必要性がいわれ、また、高齢者の社会参加・社会的役割を持つことが生きが
いや介護予防につながるとも考えられている。市町村を核とした支援体制の充実・強
化をはかりながら生活支援サービスの充実に向けて、ボランティア等の生活支援の担
い手の養成・発掘等の地域資源の開発やそのネットワーク化などを行う「生活支援サ
ービスコーディネーター」を配置することとした。 
新しい介護予防・日常生活支援総合事業の導入は、要支援者を対象とした介護予防
給付のうち訪問介護、通所介護について、市町村が地域の実情に応じた取り組みがで
きる地域支援事業へ 2017（平成 29）年度末までに移行させようとするものである。財
源構成や訪問看護や福祉用具等は現行のままとなる。介護予防事業と平成 24年度に導
入された介護予防・日常生活支援総合事業に、介護予防給付に位置づけられていた訪
問介護と通所介護を移行させ、介護予防・生活支援サービス事業と一般介護予防事業
からなる新しい介護予防・日常生活支援総合事業を導入した。 
特別養護老人ホームの重点化は、原則、特養への新規入所者を要介護３以上の高齢
者に限定し、在宅での生活が困難な中重度の要介護者を支援する施設とするものであ
る。ただし、知的障害・精神障害等を伴って、地域での安定した生活を続けることが
困難な場合、家族等による虐待が深刻であり、心身の安全・安心の確保が不可欠な場
合、認知症高齢者であり、常時の適切な見守り・介護が必要な場合などやむを得ない
事情により、特養以外での生活が著しく困難であると認められる場合には、市町村の
関与の下、特例的に入所を認める。 
次に費用負担の公平化に関する改正内容について説明する。低所得者の１号保険料
の軽減強化は、市町村民税非課税世帯（65歳以上の３割が該当）で所得第１、２段階
の年金収入が 80万円以下の第１号被保険者については、現行の５割軽減を７割軽減に
拡大、特例所得第３段階の年金収入が 80万円超 120万円以下の第１号被保険者につい
ては、２割５分軽減を５割軽減に、所得第３段階の年金収入 120万円超の第１号被保
険者については、２割５分軽減を３割軽減に、第６期介護保険事業計画が始まる 2015
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（平成 27）年度より導入した。給付費の５割の公費とは別枠で公費を投入し、低所得
者の高齢者の保険料の軽減を強化しようとするものである。 
一定以上の所得者の利用者負担の見直しは、介護保険料の上昇を可能な限り抑えつ
つ、制度の持続可能性を高めるため、従来１割負担であった利用者負担割合を、所得
金額 160万円以上（年金収入で単身 280万円以上、夫婦 359万円以上）の高齢者のサ
ービス利用負担自己負担を２割負担とするものである。被保険者上位 20％がこれに該
当するとされているが、月額上限があるため、対象者全員の負担が２割負担になるわ
けではない。 
補足給付の見直しは、現在、原則、施設入所者にかかる食費及び居住費は自己負担
となっているが、住民税非課税世帯である低所得の施設利用者の食費・居住費を補填
する補足給付を支給し負担を軽減しているところであるが、要件に資産等を勘案する
こととし、預貯金等が単身 1,000万円超、夫婦 2,000万円超の場合、たとえ世帯分離
をした配偶者であってもその配偶者の所得が課税されている場合、非課税年金（遺族
年金・障害年金）収入がある場合は対象外とする。 
 
（６）介護保険制度の課題 
介護保険制度が導入されて十数年が経過した。その間、様々な改正や制度の導入が
行われてきた。第２期の介護報酬における施設介護への減額改定、第３期の地域密着
型サービス、地域包括支援センターの創設、第５期のサービス付き高齢者向け住宅の
創設、そして地域包括ケアシステムの構築に向けての取り組みなど、いずれも、制度
創設時からの理念である在宅介護の重視が基盤となって行われてきた政策である。 
 確かに、日本に限らず、先進諸国等でも大きな課題となっている高齢者問題は、各
国で様々な取り組みがなされてきているが、介護保険制度を導入している国は、ドイ
ツと韓国と日本の３国のみであり、非常に注目されるべき制度であるといえる。そし
て、介護保険制度の創設により、救われてきた高齢者や家族介護者が多く存在してい
ることも理解しなければならない。利用者の増加とニーズの変化にもとづき、量的な
拡大と新たな介護サービスが導入され、介護保険は私たちの生活に定着してきたので
ある。杉澤ら（2005）も、介護の社会化に関連する意識が形成されつつあると述べて
いる。 
しかし、増え続ける特別養護老人ホームの入所待機者、在宅での介護疲れによる無
理心中や殺傷事件などをみる限りでは、在宅介護は、まだまだ、要介護高齢者にとっ
ても介護者にとっても決して十分とはいえず、現行の制度には、少なからず課題が残
されている。 
 武藤（2005）は、介護保険制度が抱える課題として、低所得者対策が不十分である
ことと介護保険料における地域格差を取り上げている。介護保険料の地域格差につい
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ては、安藤（2007）において、低所得者や介護施設供給の増加が、介護保険料の増加
に直結していると述べており、逆に、介護保険料を全国一律にすることは難しいとい
える。 
低所得者対策についての課題は、介護保険料の設定の仕方に問題があるといえる。
保険者によって差はあるものの現在８段階前後の所得段階というものを設け、所得に
応じた介護保険料が設定されているが、所得が２倍以上の格差があっても、介護保険
料には２倍以上の格差はなく、租税における累進課税制度をもとにして考えると、現
行の介護保険料は、中高所得者増層と比較して低所得者の負担は重くなっているか、
または、中高所得者にとっては非常に軽い負担となっているといえる。したがって、
所得段階にもとづく介護保険料の設定のあり方は、累進課税制度を勘案して見直す必
要があるといえる。 
２つ目は、第３期の 2006（平成 18）年度に導入された地域密着型サービスが思うよ
うに普及していないことである。地域密着型サービスは、認知症高齢者や中重度要介
護高齢者の在宅介護を目指して創設されたサービスではあったが、採算性が取れない
などの理由から、夜間対応型訪問介護をはじめ、定期巡回・随時対応型訪問介護看護
などが計画どおり設置することができていない。特に採算性を重視する民間事業所の
参入を促す施策が必要である。 
３つ目は、年々増加していく特別養護老人ホームの入所待機者数である。これは、
特別養護老人ホーム以外のサービスを利用している者や在宅介護を継続している者に
とって、今後の在宅生活に大きな不安を与えている１つの指標と捉えることができ、
少しでも不安を払拭し、安心した在宅生活を送ることができる仕組みづくりが必要で
ある。 
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表１－５ 介護保険制度導入後の歴史 
 
 
 
  
西暦（和暦） 取組内容
2000（平成12）年 介護保険法施行・介護保険制度導入
2001（平成13）年 第１号保険料全額徴収
2003（平成15）年 第２期事業計画期間開始（平成17年度まで）
社会保障審議会に介護保険部会設置
2005（平成17）年 介護保険法等の一部を改正する法律案国会提出
地域介護・福祉空間整備等交付金の創設
介護保険法等の一部を改正する法律成立
施設給付の見直しによる居住費と食費の自己負担化
介護報酬改定（▲1.9％）
2006（平成18）年 第３期事業計画期間開始（平成20年度まで）
地域包括支援センターの創設
地域密着型サービスの創設
介護サービス情報の公表制度の創設
三位一体の改革（施設整備費に対する国庫補助金の廃止等）
第１号保険料の見直し
介護報酬改定（▲0.5％）
2008（平成20）年 介護従事者等の人材確保のための介護従事者等の処遇改善に関する法律の制定
2009（平成21）年 第４期事業計画期間開始（平成23年度まで）
介護報酬改定（３％）、介護職員の賃金が全国平均で8,900円上昇
介護職員処遇改善交付金を介護事業者に交付
2012（平成24）年 第５期事業計画期間開始（平成26年度まで）
地域密着型サービスに新たなサービスとして、24時間の定期巡回・随時対応型
訪問介護看護と複合型サービスが創設
介護療養病床の平成24年３月末の廃止制限を猶予
厚生労働省と国土交通省の連携による「サービス付き高齢者向け住宅（サ高
住）」が創設
「認知症施策推進５か年計画」を策定
介護報酬改定（1.2％）
2015（平成27）年 第６期事業計画期間開始（平成28年度まで）
新しい介護予防・日常生活支援総合事業を導入
特別養護老人ホームへの新規入所者を要介護３以上の高齢者に限定
所得金額160万円以上（年金収入で単身280万円以上、夫婦359万円以上）の高齢
者のサービス利用負担自己負担を２割負担とする
介護報酬改定（▲2.27％）
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第３節 介護保険サービスの現況 
 
１ 要介護認定者数の推移 
 
要介護認定とは介護保険制度において被保険者が介護を要する状態であることを保
険者が認定することであり、要介護認定を受けていなければ介護保険サービスを利用
することはできない。要介護認定を受けるには保険者に要介護認定の申請を行う必要
があり、それを受理した保険者は認定調査員を自宅などに派遣して調査を行い、原則
30日以内に要介護度を決定し通知することとなっている。そしてこの認定される要介
護度によって受けられるサービス上限が決まってくる。要介護度は現在要支援１、２
と要介護１～５の７段階に区分されており、要支援１、２を要支援状態、要介護１～
５を要介護状態という。 
要支援状態とは身体上若しくは精神上の障害があるために入浴、排せつ、食事等の
日常生活における基本的な動作の全部若しくは一部について厚生労働省令で定める期
間にわたり継続して常時介護を要する状態の軽減若しくは悪化の防止に特に資する支
援を要すると見込まれ、又は身体上若しくは精神上の障害があるために厚生労働省令
で定める期間にわたり継続して日常生活を営むのに支障があると見込まれる状態のこ
とをいう（介護保険法第７条第２項）。 
要介護状態とは身体上又は精神上の障害があるために、入浴、排せつ、食事等の日
常生活における基本的な動作の全部又は一部について、厚生労働省令で定める期間（６
ヶ月）にわたり継続して、常時介護を要すると見込まれる状態のことをいう（介護保
険法第７条第１項）。 
要支援状態になると認定された被保険者を「要支援者」、要介護状態にあると認定
された被保険者を「要介護者」といい、対象はいずれも 65歳以上の高齢者である第１
号被保険者と 40歳以上 65歳未満である第２号被保険者の政令で定める 16の特定疾病
に該当するものになる（介護保険法第７条第３、４項）。 
まず、この要支援状態、要介護状態にある要支援者、要介護者の推移を介護保険制
度が導入された 2000（平成 12）年からみていく。 
表１－６は、2000（平成 12）年度から 2012（平成 24）年度までの要支援・要介護
認定者数を表している。2006（平成 18）年度から，要介護度区分が６段階から７段階
になり、要支援は要支援１、要介護度１が要支援２と要介護１に分離された。表から
もわかるとおり、全体的に毎年増加しており、特に 2003（平成 15）年度までは毎年
10％以上の割合で増加していた。また、要支援１と要介護１については、2006（平成
18）年度からは区分が変更され、若干数値が減少しているなど比較することが難しい
が、要介護度区分が変更されるまでの 2005（平成 17）年度までで見ると、介護保険制
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度が始まった 2000（平成 12）年度と比較すると２倍以上も増加していることがわかる。
要介護認定者のうち、重度要介護高齢者の割合は介護保険制度設立当初は 27.3％を占
めていたが、軽度（要支援１、２、要介護１）の増加率が高かったこともあり、若干
減少しここ数年は 23～24％で推移している。 
 
表１－６ 要支援・要介護認定者数の推移 
 
 
  
321,503 701,489 483,797 354,831 363,279 336,695 2,561,594
12.6% 27.4% 18.9% 13.9% 14.2% 13.1%
389,869 874,720 562,942 388,646 389,075 377,431 2,982,683
13.1% 29.3% 18.9% 13.0% 13.0% 12.7% 116.4%
498,992 1,056,269 635,834 425,712 419,292 409,087 3,445,186
14.5% 30.7% 18.5% 12.4% 12.2% 11.9% 115.5%
592,511 1,240,366 595,639 485,575 473,072 451,761 3,838,924
15.4% 32.3% 15.5% 12.6% 12.3% 11.8% 111.4%
669,247 1,328,349 610,709 521,881 493,012 462,661 4,085,859
16.4% 32.5% 14.9% 12.8% 12.1% 11.3% 106.4%
717,642 1,422,851 644,732 552,367 520,976 464,764 4,323,332
16.6% 32.9% 14.9% 12.8% 12.1% 10.8% 105.8%
527,411 508,289 45,378 895,472 749,509 644,758 544,061 486,479 4,401,363
12.0% 11.5% 1.0% 20.3% 17.0% 14.6% 12.4% 11.1% 101.8%
550,307 627,062 1,715 768,624 801,941 705,442 574,815 499,038 4,528,944
12.2% 13.8% 0.0% 17.0% 17.7% 15.6% 12.7% 11.0% 102.9%
571,527 659,954 8 784,451 821,157 735,536 586,977 513,078 4,672,688
12.2% 14.1% 0.0% 16.8% 17.6% 15.7% 12.6% 11.0% 103.2%
601,391 650,651 0 847,117 848,961 712,604 625,961 559,257 4,845,942
12.4% 13.4% 0.0% 17.5% 17.5% 14.7% 12.9% 11.5% 103.7%
651,564 647,363 0 882,474 862,319 675,258 619,202 569,259 4,907,439
13.3% 13.2% 0.0% 18.0% 17.6% 13.8% 12.6% 11.6% 101.3%
677,635 688,096 0 940,118 913,632 698,424 646,413 585,190 5,149,508
13.2% 13.4% 0.0% 18.3% 17.7% 13.6% 12.6% 11.4% 104.9%
751,030 744,238 0 1,020,244 955,953 721,746 673,602 590,271 5,457,084
13.8% 13.6% 0.0% 18.7% 17.5% 13.2% 12.3% 10.8% 106.0%
　　（単位：人）
※データ出所は厚生労働省「介護保険事業状況報告」各年度３月末現在の値である。
※上段は人数、下段は要介護度別割合を表す。
※合計欄の下段は前年を100とした場合の前年比を表す
重度の
割合
23.2%
23.9%
24.2%
24.5%
23.5%
23.7%
23.4%
22.8%
23.4%
24.1%
24.0%
25.7%
27.3%
合計
1 2 1 2 3 4 5
要支援
24
23
22
21
要介護
20
18
17
16
15
19
14
13
12
経過的
要介護
年度
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重度要介護高齢者の割合を都道府県別でみると、2012（平成 24）年には全国平均が
23.2％であるのに対し、沖縄県が 29.4％と最も高く、高知県 27.3％、新潟県 27.2％
となっており、その他北陸、東北地方が高い数値となっていることからも比較的都心
部より地方の方が高い割合となっている。逆に割合が低い都道府県は、長崎県 18.6％、
佐賀県 19.4％、奈良県 20.2％、兵庫県、福岡県 20.5％の順になっており、九州北部、
近畿圏が比較的低い数値となっている。 
今後は、厚生労働省の推計によると、要支援・要介護認定者数は 2025（平成 37）年
には 755万人まで増加すると推測されている。 
前期高齢者と後期高齢者で比較をすると、高齢者の人口は、2012（平成 24）年の前
期高齢者は約 1,574万人、後期高齢者は約 1,520万人とほぼ同数であるのに対し、2025
（平成 37）年は前期高齢者が 1,468万、後期高齢者が 2,167万人と前期高齢者が減少
しているのに対し、後期高齢者の方は増加し、前期高齢者の約 1.5倍になると推測さ
れている。 
要介護認定者数と要介護認定率でみると、2012（平成 24）年でｚ前期高齢者は
685,709人で要介護認定率 4.36％、後期高齢者は 4,771,375人で要介護認定率 31.4％
となっており、後期高齢者の要介護認定率が非常に高いため、高齢化率がますます高
くなっているこの国においては、高齢者数の増加以上に要支援・要介護認定者数が増
加していくことが予想される。 
要介護認定率を都道府県別でみると、2012（平成 24）年の全国平均が 17.6％である
のに対し、長崎県が 22.3％と最も高く和歌山県 21.8％、徳島県 21.0％と次いでおり、
特に地域的な特色は見当たらない。要介護認定率の低い方では関東、東海地方におい
て 13～15％台の自治体がほとんどを占めており地域的な特色が顕著に表れている。 
 
２ 介護保険サービスの利用状況 
 
 次に、介護サービスの受給者数をみていく。表１－７は居宅、地域密着型、施設介
護サービスの受給者数1を表している。 
居宅介護サービスの受給者数の合計受給者数は、介護保険制度設立当初の３倍にま
でなっている。要介護度別でみても、すべての要介護度で大幅に増加している。特に、
要介護度２および３の中度要介護高齢者は３倍以上となっており、要介護１と要支援
２も 2005（平成 17）年度までの要介護度が、６段階から７段階に区分けされる前の要
介護１と比較すると、要介護１と要支援２の合計は３倍以上となっている。居宅介護
サービス受給者のうち、重度要介護高齢者の占める割合は 2000（平成 12）年の 18.8％
                                                 
1受給者数は１か月利用した場合を１人と換算し、３月から次年の２月までの合計値となっている。 
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から徐々にではあるが減少していき、2012（平成 24）年には 15.6％となっていること
からも、利用しているサービスが、地域密着型サービスや施設介護サービスに移行し
ている可能性がある。 
地域密着型サービスの受給者数については、地域密着型サービスが導入された 2006
（平成 18）年度は 2006（平成 18）年４月から 2007（平成 19）年２月までの数値なの
で、他の年と比較することは難しいが、居宅介護サービスと同様に年々増加している
ことがわかる。要介護度別にみると、受給者数は少ないが要支援者については、増加
率は高くなっている。また、要介護度４および５の重度要介護高齢者は３倍以上増加
していることもあり、居宅介護サービスとは逆に、地域密着型サービス受給者のうち
重度要介護高齢者の占める割合は、22.0％から 30.4％と大幅に増大している。 
 施設介護サービスの受給者数については、居宅介護サービスや地域密着型サービス
ほどではないが増加しており、介護保険制度設立当初と比較して約 1.5 倍となってい
る。要介護度別でみると、要支援１、２および要介護度１の軽度要介護高齢者は減少
しており、中度および重度要介護高齢者が増加している。2005（平成 17）年度以前は、
要介護度別では算出されておらず、受給者の合計値のみであるため比較はできないが、
2006（平成 18）年度以降だけでみても、施設介護サービス受給者のうち重度要介護高
齢者の割合は、約６割と大きくなっており、また徐々にではあるが割合が増加してい
る。 
 
表１－７ 介護保険サービス受給者数2 
 
 
  
                                                 
2 表１－７はいずれも厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成している。 
居宅介護サービス
年度 要支援１ 要支援２
経過的
要介護
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計
重度の
割合
12 2,303,398 4,178,984 2,537,323 1,632,390 1,331,349 1,138,150 13,121,594 18.8%
15 4,064,858 9,371,570 4,622,603 2,879,442 2,101,727 1,652,750 24,692,950 15.2%
18 2,394,188 1,930,835 2,483,362 9,610,402 5,373,636 3,790,088 2,514,733 1,648,490 29,745,734 14.0%
21 4,195,970 5,293,532 3,026 6,871,318 6,861,332 4,933,775 3,088,912 1,908,517 33,156,382 15.1%
24 4,979,914 6,098,898 100 8,564,141 8,337,505 5,194,220 3,630,485 2,511,623 39,316,886 15.6%
単位：人
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（表１－７ 介護保険サービス受給者数のつづき） 
 
 
 
３ 介護保険給付費の推移 
 
 最後に、介護保険給付費についてみていく。表１－８は居宅介護サービス、施設介
護サービス、地域密着型サービスの介護給付費の要介護者全体と重度要介護高齢者の
みを３年おきに表わしたものである。 
居宅介護サービスについては、訪問系サービス、通所系サービス、入所系サービス、
特定施設入居者生活介護、施設介護サービスについては、介護老人福祉施設、介護老
人保健施設、介護療養型医療施設に区分して介護保険給付費を掲載している。さらに
重度要介護高齢者の介護保険給付費と割合も示した。 
 介護保険給付費は、年々増加しており、制度創設時の 2000（平成 12）年には約 3.1
兆円であったものが、2012（平成 24）には約 7.5 兆円と倍以上に膨れ上がっている。
サービスの分類ごとで見ると、居宅介護サービスの全体は、2000（平成 12）年には約
1.1 兆円であったものが、2012（平成 24）には約４兆円となっており４倍近くも増大
している。地域密着型サービスも同様の傾向があり、地域密着型サービス創設時より
２倍以上となっている。施設介護サービスはそれほど増加していない。 
 重度要介護高齢者の場合は、制度創設時と比較すると、居宅介護サービスと地域密
着型サービスがともに約 3.6 倍増大しているのに対し、施設介護サービスは約 1.6 倍
の増加に留まっている。 
 介護保険給付費の重度要介護高齢者の占める割合をみてみると、居宅介護サービス
地域密着型サービス
年度 要支援１ 要支援２
経過的
要介護
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計
重度の
割合
18 2,968 7,862 4,810 386,940 464,030 467,248 270,331 106,615 1,710,804 22.0%
21 20,473 37,055 27 527,357 694,491 798,935 503,748 250,550 2,832,636 26.6%
24 35,679 55,453 0 696,093 924,935 989,400 698,082 481,435 3,881,077 30.4%
※平成18年度は平成18年４月から平成19年２月まで
単位：人
施設介護サービス
年度 要支援１ 要支援２
経過的
要介護
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計
重度の
割合
18 3,883 20,282 0 617,631 1,069,170 1,856,084 2,601,562 2,551,239 8,719,851 59.1%
21 89 394 0 448,509 1,158,536 2,253,462 2,984,205 3,039,444 9,884,639 60.9%
24 28 22 0 558,249 1,208,450 2,152,439 3,148,919 3,297,390 10,365,497 62.2%
※平成18年度は平成18年４月から平成19年２月まで
※平成18年３月は787,286人
単位：人
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については、制度創設時より 30％前後とそれほど大きな変化はしていないが、地域密
着型サービスにおいては 2006（平成 18）年の 21.7％から 2012（平成 24）年には 34.4％
まで増加している。施設介護サービスは微増となっている。施設ごとで見ると、介護
療養型医療施設、介護老人福祉施設、介護老人福祉施設の順で割合が高くなっており、
いずれも制度創設時より割合が増加している。特に、介護療養型医療施設は 90％を超
えている。 
  
表１－８ 介護保険給付費の推移3 
 
 
 
 
  
                                                 
3表１－８はいずれも厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成している。 
単位：円
全体 重度要介護高齢者のみ 重度の割合
3,142,757,817 1,444,419,887 46.0%
1,050,016,733 325,675,802 31.0%
訪問系サービス 798,503,002 243,711,355 30.5%
通所系サービス
入所系サービス 92,616,227 45,194,057 48.8%
特定施設入居者生活介護 -
2,092,741,084 1,118,744,085 53.5%
介護老人福祉施設 952,361,810 516,526,621 54.2%
介護老人保健施設 713,235,808 291,706,489 40.9%
介護療養型医療施設 427,143,466 310,510,975 72.7%
（訪問系に合算されている）
2000
（平成12)
介護給付費合計
居宅介護サービス
施設介護サービス
単位：円
全体 重度要介護高齢者のみ 重度の割合
介護給付費合計 4,926,242,786 2,288,100,056 46.4%
居宅介護サービス 2,265,272,555 638,199,196 28.2%
訪問系サービス 814,816,304 290,922,195 35.7%
通所系サービス 780,728,742 149,659,368 19.2%
入所系サービス 227,476,265 117,320,280 51.6%
特定施設入居者生活介護 52,296,941 18,099,114 34.6%
施設介護サービス 2,660,970,231 1,649,900,860 62.0%
介護老人福祉施設 1,161,052,919 737,164,823 63.5%
介護老人保健施設 896,374,942 418,531,558 46.7%
介護療養型医療施設 603,542,370 494,204,480 81.9%
2003
（平成15）
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（表１－８ 介護保険給付費の推移のつづき） 
 
 
 
 
単位：円
全体 重度要介護高齢者のみ 重度の割合
介護給付費合計 5,412,969,233 2,348,844,474 43.4%
居宅介護サービス 2,636,326,413 728,076,153 27.6%
訪問系サービス 867,484,504 290,576,394 33.5%
通所系サービス 1,000,429,413 214,444,150 21.4%
入所系サービス 247,851,479 116,340,211 46.9%
特定施設入居者生活介護 147,263,239 45,079,058 30.6%
地域密着型サービス 344,359,426 74,809,401 21.7%
施設介護サービス 2,432,283,394 1,545,958,920 63.6%
介護老人福祉施設 1,098,217,117 745,480,345 67.9%
介護老人保健施設 860,208,837 399,350,445 46.4%
介護療養型医療施設 473,857,440 401,128,128 84.7%
2006
（平成18）
単位：円
全体 重度要介護高齢者のみ 重度の割合
介護給付費合計 6,328,280,695 2,753,804,522 43.5%
居宅介護サービス 3,173,897,121 917,432,064 28.9%
訪問系サービス 814,565,140 307,419,552 37.7%
通所系サービス 1,257,013,032 240,884,236 19.2%
入所系サービス 315,383,458 143,521,059 45.5%
特定施設入居者生活介護 259,180,422 86,205,973 33.3%
地域密着型サービス 561,445,905 161,952,499 28.8%
施設介護サービス 2,592,937,669 1,674,419,959 64.6%
介護老人福祉施設 1,241,522,649 866,646,265 69.8%
介護老人保健施設 973,729,446 477,476,027 49.0%
介護療養型医療施設 377,685,574 330,297,667 87.5%
2009
（平成21）
単位：円
全体 重度要介護高齢者のみ 重度の割合
介護給付費合計 7,474,225,463 3,256,220,849        43.6%
居宅介護サービス 3,953,569,279 1,190,400,932        30.1%
訪問系サービス 993,332,510 392,519,537          39.5%
通所系サービス 1,589,487,114 324,615,548          20.4%
入所系サービス 372,470,496 172,289,635          46.3%
特定施設入居者生活介護 347,926,509 130,041,819          37.4%
地域密着型サービス 793,521,460 272,904,588          34.4%
施設介護サービス 2,727,134,724 1,792,915,329        65.7%
介護老人福祉施設 1,375,564,296 979,280,159          71.2%
介護老人保健施設 1,045,996,546 537,024,926          51.3%
介護療養型医療施設 305,573,883 276,610,244          90.5%
2012
（平成24）
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第２章 要介護高齢者の在宅介護への取り組み 
 
 第１章では、日本の高齢社会が海外以上に急速に変化してきたことと、それに伴い、
策定された老人福祉法から介護保険制度導入後の変遷について取り上げ、介護保険制
度導入から 10数年を経た介護保険サービスの現況について述べてきた。 
第２章では、第１章第２節で述べた介護保険制度導入前後における様々な高齢者施
策から本研究のテーマである在宅介護に特化して、老人福祉法から介護保険制度導入
後の今日に至るまでの間、高齢者に対しどのような取り組みがなされてきたのか、そ
して、北欧福祉国家の先進事例をもとに在宅介護の必要性について論じたい。 
 
第１節 在宅介護への取り組み 
 
１ 施設介護から在宅介護への転換期 
 
（１）家庭奉仕員制度にもとづく在宅介護 
 在宅介護の中心的なサービスとしてホームヘルパー事業があるが、このホームヘル
パー事業は、1950年代に家庭奉仕員制度として始まった。第１章で述べたとおり、最
初に導入したのは国ではなく、長野県内の地方自治体であり、国が導入する６年前の
ことである。 
 その後は、1958（昭和 33）年には大阪市「臨時家政婦派遣制度」、1959（昭和 34）
年には東大阪市「独居老人家庭巡回奉仕員制度」、1960（昭和 35）年には名古屋市「家
庭奉仕員制度」、神戸市「ホームヘルパー事業」、秩父市「老人家庭巡回奉仕員制度」、
1961（昭和 36）年には東京都が国に先行して導入をしていき、全国へと広がっていっ
た。 
 国も 1961（昭和 36）年度の国庫補助事業の予算化の段階では一度却下された経緯は
あったが、1962（昭和 37）年には事業化され、派遣対象者など様々な改正が行われて
いる。当初は「病弱または虚弱の要保護老人世帯で、このうち生活保護該当世帯が 50％
以上を占める」ことであったが、1965（昭和 40）年には「低所得の家庭」、1970（昭
和 45）年には、「65歳以上で常に臥床している低所得の者で、日常生活に人手を要し、
家族以外の者に介護されているか、または家族が病弱であるため、介護が著しく困難
である者とする」、と改正され、同時に「老人家庭奉仕員派遣事業運営要綱」が「寝た
きり老人家庭奉仕員派遣事業運営要綱」に名称変更となった。1976（昭和 51）年には
「家族が介護できない場合には同居家族がいる高齢者」まで、派遣対象者が拡大して
いったのである。また、要保護老人世帯や所得税非課税世帯などの低所得者には無料
で提供したサービスも、対象者の拡大とともに所得税課税世帯は有料化されている。 
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 この家庭奉仕員の人材確保については、各報酬を伴う、新たな介護労働として位置
づけられた家庭奉仕員の創設では、その担い手をいかに創出するかが最大の課題であ
ったと渋谷（2014）は述べている。実際、家庭奉仕員の担い手は、仕事内容や派遣先
の家庭状況が貧困層であるという状況から、家事や育児経験者で派遣先と同様に、貧
困層を経験している人物がふさわしいと考えられ、戦争未亡人が多くを占めていたこと
が、家庭奉仕員の実態調査で明らかにされている（池川 1971、明山・野川 1973、塚本・
山下 1964）。 
 しかし、主婦ならば誰でもできるというような過少評価のもと、給与面などの劣悪
な待遇や非正規雇用化が推進されていたなど、これは介護保険制度が導入された今日
における現在の介護職員と類似した状況であり、時代は変化していても介護に対する
認識は何も変化していないことが伺える。 
  
（２）コミュニティケアとノーマライゼーション 
戦後、家庭奉仕員制度が導入されていたとはいえ、まだまだ養護老人ホームや特別
養護老人ホームなどの施設介護を中心とした高齢者福祉であった。しかし、1980年代
頃から、施設介護サービスから在宅介護サービスへの転換が始まり、この大きな転換
となった背景には、イギリスのコミュニティケアや北欧のノーマライゼーションによ
る理念の広がりが大きいと言われている。 
コミュニティケアとは、イギリスで 1950年代頃から一般的になり、もともとは精神
障害、精神薄弱などの障害者のための福祉政策に用いられていたが、その後、児童福
祉や高齢者福祉にも広がっていった。最初は、大規模施設や医療施設から地域性を持
った老人ホームに移住していくことに主眼をおいていたが、ホームヘルプやデイサー
ビスなどの在宅介護の普及、さらに、現在ではボランティアの活用が推奨されている。          
ノーマライゼーションとは、1960年代北欧で始まった理念の１つである。障害者福
祉に対する政策論がもととなっており、「障害者を排除するのではなく、障害を持って
いても健常者と均等に当たり前に生活できる社会こそがノーマルな社会である」とい
う概念をもとに、こういう社会を実現するために取り組むことをノーマライゼーショ
ンと言った。この理念はデンマークのミケルセンにより提唱され、スウェーデンのベ
ルグト・ニリエにより世界に広められた。 
 
（３）ゴールドプランの策定と在宅福祉の推進 
このような理念をもとに在宅福祉を推進していくため、国では、ゴールドプラン、
新ゴールドプラン、ゴールドプラン 21を策定した。それぞれのプランの中身について
ふれておきたい。 
1989（平成元）年 12 月、ゴールドプラン（高齢者保健福祉推進 10 カ年戦略）が策
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定されたこの年は消費税が導入された年でもある。同年 12月に大蔵・厚生・自治の３
大臣合意により策定された。総事業費も約６兆円強が見込まれたといわれている。ゴ
ールドプランの名称は、国民誰もが迎える老後をひかり輝く「ゴールドエイジ」とす
るためのプランということが由来である。 
このゴールドプランは７つの重点項目があり、①在宅福祉推進 10カ年事業、②寝た
きり老人ゼロ作戦の展開、③長寿社会福祉基金の創設、④施設対策推進 10 カ年事業、
⑤高齢者の生きがい対策の推進、⑥長寿科学研究推進 10カ年事業、⑦高齢者のための
総合的な施設整備、となっている。市町村における在宅福祉対策の緊急整備として位
置付けられている在宅福祉推進 10 カ年事業では、サービス供給体制の整備に着目し、
ホームヘルパー10万人確保、デイサービス１万箇所設置、ショートステイ５万人分設
置、在宅介護支援センター１万箇所設置という目標が掲げられ、その他、施設対策推
進 10 カ年事業では、介護老人福祉施設（特養養護老人ホーム）24 万人分設置、老人
保健施設 28万人分設置などが目標とされ、介護老人福祉施設、デイサービス、ショー
トステイなどの施設の緊急整備やホームヘルパーの養成など在宅福祉の推進などが主
な内容であった。 
厚生省大臣官房政策課（1995）では、ゴールドプランは消費税の導入、見直しを契
機とする国民の福祉の充実を強く求める声を受け、政府・自民党が緊密な連携を取り
ながら、政府に置いても関係省庁が一体となり策定されたものであることに大きな意
義があると述べている。 
また、1990（平成２）年には、ホームヘルパー・ショートステイ・デイサービスと
いった在宅福祉サービスのいわゆる「在宅三本柱」が「居宅生活支援事業」として施
設福祉サービスに並ぶ形で福祉八法に明確に位置付けられた。 
その後、1993（平成５）年度に市町村老人福祉計画と都道府県老人保健福祉計画が
策定をされたが、翌年、厚生省ではその市町村老人福祉計画をもとにして、介護サー
ビス基盤の整備目標の集計値が算出された。その集計結果がゴールドプランの目標を
大幅に上回ったことから、新たにゴールドプランの目標を上回る基盤整備の必要性が
明らかになったことや老人看護サービスの整備、痴呆性老人対策などの新たな課題に
対応していくべきであるという判断のもと、1994（平成６）年 12月に平成７年度から
平成 11年度までを計画期間とする新ゴールドプラン（高齢者保健福祉５カ年計画）が、
ゴールドプランと同じく大蔵・厚生・自治の３大臣合意により策定された。そして、
総事業費は９兆円を超えたのである。 
この新ゴールドプランでは、在宅介護の充実に重点が置かれ、介護サービス基盤に
対して立てられた整備目標はホームヘルパー17万人確保、デイサービス 1.7万箇所設
置、ショートステイ６万人分設置、介護老人福祉施設 29 万人分設置、老人保健施設
28万人分設置、介護利用型経費老人ホーム（ケアハウス）10万人分設置、生活支援ハ
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ウス（高齢者生活福祉センター）400 箇所設置という目標のほか、新たに訪問看護ス
テーション 5,000箇所設置、マンパワーの養成確保として寮母・介護職員 20万人、看
護職員等 10 万人、ＯＴ（作業療法士）・ＰＴ（理学療法士）1.5 万人が目標として掲
げられた。 
また、今後取り組むべき高齢者介護サービス基盤の整備に関する施策の基本的枠組
みとして、①利用者本位・自立支援、②普遍主義、③総合的サービスの提供、④地域
主義の４つの基本理念を掲げ、施策目標として、高齢者介護サービス基盤の総合的整
備と介護基盤整備のための支援施策という２本の柱を立てた。 
高齢者介護サービス基盤の総合的整備という柱に対しては、①在宅サービス、②施
設サービス、③要援護高齢者の自立支援施策の総合的実施、④痴呆性老人対策の総合
的実施という４つの施策があり、在宅サービスにおいては 24時間対応ヘルパーの普及、
小規模デイサービスセンター等の設置促進、在宅介護支援センターの総合相談・ケア
マネジメント機能の強化、在宅医療の推進、サービス評価とケアプランの策定の推進
が図られた。介護基盤整備のための支援施策という柱に対しては、①マンパワーの養
成確保対策の推進、②福祉用具の開発・普及の推進、③国民に利用しやすいサービス
提供体制の総合的整備、④民間サービスの活用等サービス供給の多様化・弾力化、⑤
長寿科学研究の総合的推進、⑥住宅対策・まちづくりの推進、⑦ボランティア活動・
福祉教育・市民参加の推進という７つの施策が実施されていた。 
新ゴールドプランの計画期間は平成 11年度までで終了となったが、翌年の 2000（平
成 12）年に介護保険制度が導入され、あわせて平成 12年度から平成 16年度の５年間
を計画期間とするゴールドプラン 21（今後５カ年間の高齢者保健福祉施策の方向）が
策定された。 
ゴールドプラン 21は、①活力ある高齢者像の構築、②高齢者の尊厳の確保と自立支
援、③支え合う地域社会の形成、④利用者から信頼される介護サービスの確立という
４本の柱を基本目標として掲げている。 
 １つ目の活力ある高齢者像の構築とは、「社会的弱者」と見なされがちな高齢者は、
実際は元気で社会的にも十分活躍でき、多くの高齢者が健康で生きがいをもって社会
参加できるように総合的に支援していくものである。２つ目の高齢者の尊厳の確保と
自立支援とは、要援護高齢者に対し、在宅福祉を理念として、必要な介護サービス基
盤の整備と介護サービスの質を確保しながら、高齢者が自らの意思に基づき、自立し
た生活を尊厳を持って送ることができる環境を推進するとともに、痴呆性高齢者への
取り組みも重点的に進めるものである。３つ目の支え合う地域社会の形成とは、希薄
化する人とのつながりにおいて、「支え合い（共助）の役割」を評価し直し、住民同士
による支え合いのネットワークづくりなどの取り組みを積極的に支援しようとするも
のである。４つ目の利用者から信頼される介護サービスの確立とは、介護サービスの
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利用が措置から契約へと仕組みが変わるに伴い、利用者保護の環境づくりと介護サー
ビスへの信頼性を確立するためにも介護関連事業の振興を図るものである。 
 この４つの基本目標を達成するために、国では、①介護サービス基盤の整備～「い
つでもどこでも介護サービス」～、②痴呆性高齢者支援対策の推進～「高齢者が尊厳
を保ちながら暮らせる社会づくり」～、③元気高齢者づくり対策の推進～「ヤング・
オールド作戦」～、④地域生活支援体制の整備～「支え合うあたたかな地域づくり」
～、⑤利用者保護と信頼できる介護サービスの育成～「安心して選べるサービスづく
り」～、⑥高齢者の保健福祉を支える社会的基盤の確立～「保健福祉を支える基礎づ
くり」～という６つの具体的施策を実施している。 
 また、地方自治体が作成する介護保険事業計画における介護サービス見込量の集計
値をもとに、ゴールドプラン 21では介護サービス見込量が立てられており、訪問介護
225百万時間、訪問看護 44百万時間、通所介護・通所リハビリテーション 105百万回、
介護老人福祉施設 36 万人分設置、介護老人保健施設 29.7 万人分設置、痴呆対応型共
同生活介護 3,200箇所設置、介護利用型経費老人ホーム（ケアハウス）10.5万人分設
置、生活支援ハウス（高齢者生活福祉センター）1,800 箇所設置という目標が掲げら
れた。 
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表２－１ 各プランの介護サービス整備目標・見込量 
 
 
サービス内容 サービスの概要
1989年度の
現状
ゴ－ルドプ
ラン
（1989）の
目標値
市町村老人
保健福祉計
画の集計値
新ゴールド
プラン
（1994）の
目標値
1999年度の
現状
ゴールドプラ
ン21（2000）
の目標値
訪問介護（ホームヘ
ルプサービス）
日常生活に支障のある高齢者がいる
家庭を訪問して、介護・家事サービ
スを提供する
31,405人 10万人 16.8万人 17万人 17.6万人
225百万時間
（35万人）
訪問看護（訪問看護
ステーション）
在宅の寝たきり老人等に対し、かか
りつけの医師の指示にもとづき、看
護サービスを提供する
- - 3,100箇所 5,000箇所 4,470箇所
44百万時間
（9900箇所）
通所介護／通所リハ
ビリテーション（デ
イサービス／デイケ
ア）
送迎用バス等で通所介護施設（デイ
サービスセンター）に通う高齢者
に、入浴、食事、健康診査、日常動
作訓練等のサービスを提供する
1,080箇所 １万箇所 1.3万箇所 1.7万箇所 13,350箇所
105百万回
（2.6万箇
所）
短期入所生活介護
（ショートスティ）
寝たきり老人等の介護者に代わっ
て、特別養護老人等で短期間、高齢
者を預かる
4,274人分 5万人分 6万人分 6万人分 5.7万人分
4,785千週
（9.6万人
分）
在宅介護支援セン
ター
身近なところで、24時間体制の下に
専門家による介護の相談・指導を気
がルに受けられるようにするととも
に、市町村の窓口に行かなくても必
要なサービスが受けられる
0箇所 1万箇所 8,000箇所 1万箇所 - -
介護老人福祉施設
（特別養護老人ホー
ム）
常時介護が必要で、家庭での生活が
困難な高齢者のための福祉施設
162,019人
分
24万人分 29万人分 29万人分 29.7万人分 36万人分
介護老人保健施設
看護・医学的管理のもとで行う介
護、機能訓練が必要な高齢者のため
の施設
27,811人分 28万人分 25万人分 28万人分 23万人分 29.7万人分
痴呆対応型共同生活
介護（痴呆性老人グ
ループホーム）
安定状態にある痴呆の要介護者に対
し、痴呆性グループホームで、入
浴、排せつ、食事等の日常生活上の
世話や機能訓練を行う
- - - - 266箇所 3,200箇所
介護利用型軽費老人
ホーム（ケアハウ
ス）
車いすや訪問介護員（ホームヘル
パー）等を活用し、自立した生活を
継続できるよう工夫された軽費老人
ホーム
200人分 10万人分 8万人分 10万人分 44176人分 10.5万人分
生活支援ハウス（高
齢者生活福祉セン
ター）
介護支援、安心できる住まい、地域
住民との交流の機能を総合的に備え
た小規模な複合施設
0箇所 400箇所 400箇所 400箇所 266箇所 1,800箇所
資料：「21世紀への架け橋（1995）」、「こうなる新福祉政策（1996）」、「続こうなる新福祉政策（2000）」、「厚生白書（平成12年
版）」、「厚生労働白書（平成13年版）より作成
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２ 日常生活圏域と地域密着型サービスの導入 
 
2000（平成 12）年に導入された介護保険制度のもと、それまで居宅介護サービスが在宅
福祉の主流となっていたが、今後増加が見込まれる認知症高齢者や中重度の要介護高齢者
等が出来る限り住み慣れた地域での生活が継続できるように、2006（平成 18）年４月の介
護保険制度改正により地域密着型サービスが創設された。永田ら（2007）は、この地域密
着型サービスの誕生の背景には、特に認知症の人々を対象として、身体ケアと比べて遅れ
ている認知症高齢者ケアや要介護高齢者に占める認知症の割合が高いという現状から、こ
れまでのケアのあり方を見直し、一人ひとりの尊厳を支える新しい介護のあり方を提唱し、
その取り組みの中心に日常の生活圏域を基本としたサービス体系を確立すべきであるとい
る理論がもとになっていると述べている。 
地域密着型サービスの種類には、夜間対応型訪問介護、小規模多機能型居宅介護、認知
症対応型通所介護、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）、地域密着型特定施設入
居者生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の他に、2012（平成 24）年度
に導入された定期巡回・随時対応型訪問介護看護と複合型サービスがある。 
 2012（平成 24）年度に導入された定期巡回・随時対応型訪問介護看護と複合型サービス
については「３ 地域包括ケアシステムの構築」で取り上げることとして、特に在宅系の
サービスである夜間対応型訪問介護、小規模多機能型居宅介護を中心として、それぞれの
サービス内容、介護給付費や課題についてふれておきたい。 
夜間対応型訪問介護は、要支援者は対象外となっており、主に３つのサービスを提
供している。夜間のあらかじめ決められた時間に訪問介護員が利用者宅を巡回する定
期巡回サービスと夜間にオペレーションセンターにオペレーターが常駐し、通報をケ
アコール端末より受けるオペレーションサービスとオペレーターが必要と判断した場
合、随時訪問して支援を行う随時訪問サービスがある。夜間ゆえにサービスを提供す
る時間帯は午後 10時から翌朝６時までの間は含むものとなっており、定額制になって
いる。介護給付費は、地域密着型サービス創設時と比較して大幅に増大しているが、
介護給付費に占める割合は１％以下である。事業所数も３倍近く増加しているとはい
え、平均すると各都道府県に３～４箇所程度の設置となっており、依然、供給量は少
ない状況となっている。 
小規模多機能型居宅介護は、要支援者も対象となっており、通常は通所、具合の悪
い時は訪問、家族が旅行などに出かける時は宿泊というように、利用者の状態や希望
に応じて３つのサービスを組み合わせて利用することができる。居宅介護サービスの
場合は、訪問介護、通所介護、短期入所を利用した場合、それぞれ異なる事業所、異
なる介護職員からサービスを受けることとなるが、小規模多機能型居宅介護拠点の場
合は、同じ事業所の同じ介護職員からサービスを受けることが可能となり、顔なじみ
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の職員がいることは利用者である高齢者に安心感を与えることができる。サービスを
利用するには、登録制となっており、夜間対応型訪問介護と同様に定額制である。介
護給付費は、地域密着型サービス創設時と比較して大幅に増大しており、それに伴い、
介護給付費に占める割合も 20％近くを占めるサービスとなっている。事業所数も地域
密着型サービス創設時と比較して４倍以上増加している。しかし、中学校区に１つ設
置を目的としていることから考えると、まだまだ供給量が不足していることがわかる。 
認知症対応型通所介護は、要支援者も利用することが可能であり、認知症高齢者が
通いで入浴、排泄、食事などの介護や機能訓練を受けるものである。新たに施設を設
けて行う単独型、養護老人ホーム、特別養護老人ホーム、老人福祉センターなどを使
用する併設型、グループホームの空きスペースを利用する共用型がある。介護給付費
に占める割合は 10％前後であり、大きな変化はしていない。事業所数も約 1.5倍の増
加であり、他の地域密着型サービスと比べるとそれほど大きく増加していない。 
認知症対応型共同生活介護（グループホーム）は、要支援１は対象外となっている。
利用者はそれぞれ個室で暮らし、５～９人が１ユニットとなり、共通の食堂や居間、
台所などでできる限り、今までと同様な生活ができることを目標に共同生活を送るも
のである。１施設は２ユニット（最大 18人まで）まで設置することが可能である。地
域密着型サービス創設時から介護給付費、事業所数をみてもわかるとおり、他のサー
ビスと比較して非常に大きなシェアを占めているサービスである。 
地域密着型特定施設入居者生活介護は、要支援者は利用することができず、定員 29人以
下の有料老人ホームやケアハウスなどの特定施設に要介護高齢者が入居して日常生活上の
世話や機能訓練、療養上の世話を受けるサービスである。入居者は居宅療養管理指導以外
の他の居宅介護サービスは受けることはできないこととなっている。介護給付費、事業所
数ともに地域密着型サービス創設時と比較して大幅に増加しているものの夜間対応型
訪問介護と同様に地域密着型サービスにおけるシェアは小さい。 
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は、要支援者は対象外となっており、定員
29名以下の介護老人福祉施設に入所して、地域密着型特定施設入居者生活介護が受けられ
るサービスの他に健康管理を受けることが可能となっている。認知症対応型共同生活介
護（グループホーム）と同様にユニットケアが推奨されており、食堂や居間などの共
同生活室があり他の入所者と交流を持つことが可能となっている。１ユニットの定員
は 10人以下である。介護給付費、事業所数ともに地域密着型サービス創設時と比較し
て大幅に増加している。介護給付費の占める割合は平成 24年度では、10％近くまで上
昇している。 
2006（平成18） 年度に導入された地域密着型サービスも、認知症や中重度要介護高
齢者ができる限り住み慣れた地域で在宅生活を継続できることを可能とすることを目
的として、保険者の指定をうけて、サービスを開始することができるというサービスで
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あったが、実際は、入所系の認知症対応型共同生活介護が大半のシェアを占め、小規模
多機能型居宅介護や夜間対応型訪問介護の利用が伸びず、重度要介護者の在宅生活を支
える機能として量的にも質的にも十分とはいえない現状がある。夜間対応型訪問介護の
場合を例にとると、実施事業所数が伸び悩み、サービス普及が進んでいない。その要因
としては、利用者側にとっては日中・夜間のサービス利用ではすぐに支給限度額に達し
てしまう心配があることから、ケアプランを作成するケアマネジャーも同様に夜間対応
型訪問介護の利用を遠ざけていることや、事業者にとっては事業としての採算が見込み
にくいという課題などが存在している。 
 
表２－２ 地域密着型サービス別介護給付費の推移 
 
 
表２－３ 地域密着型サービス別事業所数の推移 
 
単位：円
定期巡回・随
時対応型訪問
介護看護
夜間対応型訪
問介護
認知症対応型
通所介護
小規模多機能
型居宅介護
認知症対応型
共同生活介護
地域密着型特
定施設入居者
生活介護
地域密着型介
護老人福祉施
設入所者生活
介護
複合型サービ
ス
合計
給付費 － 47,008 38,262,621 3,841,181 299,200,372 681,584 2,326,660 －
割合 － 0.01% 11.11% 1.12% 86.89% 0.20% 0.68% －
給付費 － 1,121,945 60,938,495 71,237,204 402,064,494 5,214,420 20,869,347 －
割合 － 0.20% 10.85% 12.69% 71.61% 0.93% 3.72% －
給付費 1,094,709 2,238,958 74,857,835 138,074,474 495,616,643 10,918,635 69,986,022 734,185 
割合 0.14% 0.28% 9.43% 17.40% 62.46% 1.38% 8.82% 0.09%
※厚生労働省「介護保険事業状況報告」より作成している
※平成18年度は４月から翌年２月までの合計値、平成21年度と平成24年度は３月から翌年２月までの合計値を表している
※下段の割合は介護給付費に占める各サービス費の割合を表している
平成18年度 344,359,426
平成21年度 561,445,905
平成24年度 793,521,460 
単位：箇所
定期巡回・
随時対応型
訪問介護看
護
夜間対応型
訪問介護
認知症対応
型通所介護
小規模多機
能型居宅介
護
認知症対応
型共同生活
介護
地域密着型
特定施設入
居者生活介
護
地域密着型
介護老人福
祉施設入所
者生活介護
複合型サー
ビス
合計
平成19年度 － 69 2,885 962 8,818 62 94 － 12,890
平成22年度 － 98 3,122 2,113 8,942 133 302 － 14,710
平成25年度 281 196 4,193 4,230 12,048 263 1,106 74 22,391
※厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」より作成している
※各年度10月1日現在の数値
※平成18年度のデータがないため、平成19年度から３年おきとした
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３ 地域包括ケアシステムの構築 
 
 地域密着型サービスの創設とともに、2006（平成 18）年の第３期介護保険事業計画
では、新たな取り組みとして、地域包括ケアシステムが提唱され始めた年でもある。
近年、国が推奨している地域包括ケアシステムについて、ここでは述べることとする。 
 地域包括ケアシステムという名称は、広島県公立みつぎ総合病院の山口昇院長が考
案したものであり、当初は、脳卒中後遺症の患者の生活の質の確保を目指す保健医療
福祉の協働を目指したものであった（高橋 2012）。 
 1973（昭和 48）年に老人医療費は無料化されたが、老人医療費の高騰により、10年
で廃止となり、1983（昭和 58）年の老人保健法の施行により、一部負担が導入された
が、老人医療費の増大には歯止めがかからなかった。また、老人医療は医療費だけが
問題なのではなく、その後の生活支援にも大きな影響を及ぼすものであり、そういう
意味で、老人福祉サービスの必要性が唱えられていた。しかし、当時の老人福祉は、
1963（昭和 38）年に制度化された特別養護老人ホームも、昭和 50 年代に普及した老
人ホームヘルプ派遣事業の前身である家庭奉仕員派遣事業も低所得者を対象としたサ
ービスであったため、医療が生活支援までも担うこととなり、結果として病院への社
会的入院が拡大したのである。 
このような状況をもとにして策定されたのがゴールドプランであり、ホームヘルプ、
ショートステイ、デイサービスの在宅三本柱の整備目標を定めることで、段階的に在
宅サービスが整備され、さらには、ゴールドプラン 21において、在宅介護支援センタ
ーが導入されることとなった。その後、制度改正に伴い 2006（平成 18）年には地域包
括支援センターとなったのである。国が地域包括ケアシステムを唱え始め、介護予防
を大きな柱の１つにしたのはこの時である。 
 地域包括ケアシステム導入の背景は、①高齢者人口、②認知症、③高齢者世帯、④
高齢者を支える社会への変化の４つがあり、厚生労働省によれば、高齢者人口である
65 歳以上の高齢者数は 2025 年には 3,667 万人となり、2042 年にはピークを迎えると
予測（3,878 万人）されている。また、75 歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加
していき、2055年には 25％を超える見込みとなっている。都道府県別でみると、都市
部では急速に増加し、75 歳人口は、埼玉県が 2010 年 58.9 万人に対し、2035 年には
117.7万人の２倍、千葉県が 2010年 56.3万人に対して、2035年には 108.2万人の 1.92
倍、神奈川県が 2010 年 79.4 万人に対して、2035 年 148.5 万人の 1.87 倍など、その
他大阪府、愛知県、東京都でも大幅な増加が見込まれている。 
認知症は、65 歳以上高齢者のうち、「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高
齢者が増加していくと想定されており、2010（平成 22）年の 280万人に対して、2025
（平成 37）年は 470万人に達すると見込んでいる。これが「認知症高齢者の日常生活
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自立度」Ⅰも含めると、2025（平成 37）年には約 700万人に達すると想定されている。
また、65 歳以上人口対比は 2010（平成 22）年 9.5％に対して、2025（平成 37）年は
12.8％となっている。 
高齢者世帯は、65 歳以上の夫婦のみの世帯数は 2010（平成 22）年 5,403 千世帯に
対して、2035（平成 47）年には 6,254千世帯になる。65歳以上の単独世帯は 2010（平
成 22）年 4,980 千世帯に対して、2035（平成 47）年には 7,622 千世帯になる。65 歳
以上の夫婦のみ世帯と 65 歳以上の単独世帯の世帯数全体に占める割合は 2010（平成
22）年 20.0％に対して、2035（平成 47）年には 28.0％まで上昇すると予想されてい
る。 
高齢者を支える社会は、1965（昭和 40）年は、20歳から 64歳が 9.1人で 65歳以上
１人を支える胴上げ型社会であったものが、2012（平成 24）年には、20 歳から 64 歳
2.4 人で 65 歳以上１人を支える騎馬戦型社会、さらに 2050（平成 62）年は、20 歳か
ら 64 歳 1.2 人で 65 歳以上１人を支える肩車社会となる。厚生労働省ではこのような
将来に対する不安から、2025年にむけて地域包括ケアシステムの構築に力を注いでい
るのである。（厚生労働省ＨＰ） 
このような現況から、2012（平成 24）年度施行の介護保険法及び介護報酬改定等で
は、地域包括ケアシステムの構築を推進するため、介護保険法第５条第３項において、
国および地方公共団体の責務として地域包括ケアシステムの推進を図る趣旨の条文が
加わり、地域包括ケアシステムに法的根拠が与えられた。 
 
※介護保険法第５条第３項抜粋 
 
 
 
 
※一時中断し、第２節を先に作成（2 月 1 日） 
 
 
 
 
 
 
そして、地域包括ケアシステムの定義は、「ニーズに応じた住宅が提供されることを
基本とした上で、生活上の安全・安心・健康を確保するために医療や介護のみならず、
福祉サービスも含めた様々な生活支援サービスが日常生活の場（日常生活圏域）で適
（国及び地方公共団体の責務）  
第五条  （省略）  
２  （省略）  
３  国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有す
る能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、保険給付に係る保健医療サ
ービス及び福祉サービスに関する施策、要介護状態等となることの予防又は要介護状
態等の軽減若しくは悪化の防止のための施策並びに地域における自立した日常生活
の支援のための施策を、医療及び居住に関する施策との有機的な連携を図りつつ包括
的に推進するよう努めなければならない。  
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切に提供できるような地域での体制」である。その構成要素として「住まい」「生活支
援」「介護」「医療」「予防」の５つを地域包括ケアシステムの対応すべき分野とした（三
菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング 2013）。 
また、厚生労働省は地域包括ケアシステムの提唱のもと、医療と介護の連携をはか
るため、「２ 日常生活圏域と地域密着型サービスの導入」でも述べたとおり、2012
（平成 24） 年度から地域密着型サービスとして、新たに定期巡回・随時対応型訪問
介護看護サービスと小規模多機能型居宅介護拠点と訪問看護サービスの機能を有した
複合型サービスが導入された。 
定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、日中・夜間を通じて１日複数回の定期訪問
と随時の対応を介護・看護が一体的に又は密接に連携しながら提供するサービスであ
り、中重度者の在宅生活を可能にする上で重要な役割を担うサービスである。利用者
が、必要なタイミングで必要なサービスを柔軟に受けることを可能にするとともに、
事業者の安定的な運営を図る観点から定額報酬を設定している。 
人員基準については、訪問介護員等及びオペレーターはそれぞれ１名を配置するこ
ととし、看護職員は医療・看護ニーズ対応のため、常勤換算 2.5名以上の配置に加え、
常時オンコール体制を義務付ける。なお、定期巡回・随時対応サービス事業所と訪問
介護・夜間対応型訪問介護・訪問看護事業所が一体的に運営される場合の職員の兼務
は可能とされている。 
2012（平成 24）年度に導入された定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、その前身
として、2011（平成 23）年３月より国のモデル事業として「24 時間対応の定期巡回・
随時対応型訪問サービス」が各自治体で実施されていた。実施自治体は 52自治体で 
利用者数は延べ 1,084名となっている。 
しかし、早朝や深夜を問わず対応できる職員の確保が難しく、離島や過疎地におけ
る移動問題があり、「都会向き」のサービスとみて敬遠している可能性や、看護職の確
保を参入要件にしているが、それが参入障壁となり、採算面も含めると、介護事業者
の参入が進まないという課題がある。自治体でみても、大阪府、東京都、神奈川県な
ど需要が見込める大都市圏では導入率が高いが、青森県、秋田県、宮城県、栃木県、
群馬県、長野県、島根県、徳島県、高知県、宮崎県では実施がされておらず、人口が
多く効率的な巡回が可能な都市部ではサービスが広がっているが、町村などではほと
んど実施されておらず、地域間格差が大きく出ている可能性がある。このような自治
体には、在宅介護を継続していく上で、重要なサービスであるということの周知をは
かっていく必要がある。 
複合型サービスは、小規模多機能型居宅介護と訪問看護の機能を有したサービスで
あり、利用者の状態に応じた通い・泊まり・訪問（介護・看護）サービスを柔軟に提
供する観点から、定期巡回・随時対応型訪問介護看護と同様に定額報酬を設定してい
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る。登録定員および従事者の配置数等については、原則として小規模多機能型居宅介
護に準じており、必要な設備・施設については、小規模多機能型居宅介護及び訪問看
護の基準に準ずるものとする。 
 定期巡回・随時対応型訪問介護看護と複合型サービスの介護給付費と事業所数につ
いては、表２－２「地域密着型サービス別介護給付費の推移」および表２－３「地域
密着型サービス別事業所数の推移」のとおりである。 
また、第１章でも述べたが、地域包括ケアシステムを構築する上で、サービス付き
高齢者向け住宅という新たな制度も打ち出されている。2025（平成 37）年には一人暮
らし及び高齢者夫婦のみの世帯が約７割を占めると予測されており、生活支援や見守
りや相談などの機能を併せ持った住まいが必要であると述べている（東京大学高齢社
会総合研究機構 2014）。 
このサービス付き高齢者向け住宅は、都道府県への登録制度となっており、管轄は
厚生労働省と国土交通省の共官制度となっている。住宅の床面積は原則 25㎡以上とな
っており、台所・便所・洗面設備等の設置とバリアフリー化されていることと、少な
くとも安否確認と生活相談サービスが提供されることとなっている。契約に関しては、
高齢者の居住の安定が図られるように、前払い家賃等の返還ルール及び保全措置が講じ
られていることとなっている。 
 高橋（2012）は、高齢者住宅の本来の目的を高齢者に対する「安心の提供」である
と述べ、老いのプロセスでは３つの喪失があるとしている。１つは退職した時で勤労
所得を失うこと、２つ目の喪失は家族力の衰え、３つ目の喪失は最晩年に直面する心
身の衰えである。高齢者住宅は２つ目の家族力の衰えを補う「安心」と３番目の心身
の衰えを補う「安心」の２つが提供される場としている。また、高齢者住宅には「生
活支援サービス」も同時に必要とされており、高齢者が持つ不安を払拭する意味でも
必要性が問われている。今までの単なる大規模施設とは異なる高齢者のための居住空
間の創設が求められているのである。 
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第２節 北欧と日本との比較 
 
１ デンマークの高齢者福祉 
 
（１）国の概要 
デンマークは北ヨーロッパのバルト海と北海に挟まれたユトランド半島と多くの
島々からなる立憲君主国家である。首都はシェラン島にあるコペンハーゲンである。
面積は 43,094 ㎢で、人口は 2013 年現在約 560 万人（北海道や兵庫県とほぼ同数）で
ある。国土の 46％が農地を占め、農業算出額の３分の２を輸出するほど、農業輸出国
として有名である。最高地点は海抜 173ｍで最も起伏の少なく平坦な国土である。 
第２次世界大戦中は、ドイツの占領下に置かれていた時期もあったが、戦後は北大
西洋条約機構（ＮＡＴＯ）に加盟し、1973年にはヨーロッパ共同体にも加盟している。
現在の社会民主党を中心とする野党の中道左派が政権を握っており、右派が主流とな
る北欧では珍しい結果となっている。軍事面では男子に徴兵制度があるが「良心的兵
役拒否」による代替役務が制度化されている。日本との国際関係は良好なようである。 
日本で現在問題となっている消費税は、デンマークでは 25％であり、国民所得に対
する税や社会保障費の国民負担率は 69.5％（うち租税負担率は 66.7％）であり、日本
の 38.3％（うち租税負担率は 22.0％）と比較すると倍近くの差がある。 
社会的にはノルディックモデルの高福祉高負担国家であり、高齢者福祉や児童福祉
が充実しており、国民の所得格差世界で最も小さい社会福祉国家である。医療費、介
護サービス、教育に関しては、大学までの学費が無料である。 
投票率は、常に 80％以上となっており、これは、高い税負担率だけでなく、その税
金が一方的に納付しているわけではなく、その分、福祉・医療・教育など自分の家族
に恩恵が受けられているという実感が、国に対する信頼感と政治への関心を高めてい
ることによる。 
地方行政区分は「2007デンマーク自治体改革」として 2007年に 13あった県（アム
ト）を５つの地域（レギオナ）に再編し、基礎自治体としては、270から統合され 98
のコムーネがある。レギオナの役割は公的な医療サービスであり、徴税権がないため、
財源は国民保健税という国の税金でまかなわれている。 
平均寿命は 77.96 歳（男性 75.65 歳 女性 80.41 歳）（2007 年現在）であり、日本
と比較するとは４、５歳低い。高齢者数は 84 万人、高齢化率 15.4％（2007 年現在）
である。高齢化率については、1950年代までは 10％以下であったが、1960年に 10.6％、
1970年に 12.3％、1980年に 14.4％、その後も上昇し続け、1991年の 15.6％から徐々
に下降していたが、最近再び上昇している。その後も上昇していき、2030年には 20％
を越えると予想されている。高齢化率が７％から 14％に達する倍化年数を見ると、日
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本の 24 年に対し 53 年である。日本は 1995 年にデンマークの高齢化率を越えた。65
歳以上の親と子供の同居率６％となっており、日本も 40％台まで年々低下はしてきて
いるもののそれでもまだ大きな違いがある。 
 
（２）住まいとケアの分離 
 戦後のデンマークは、高齢化率が 10％を越えた頃から、高齢者の福祉施設として、
日本の特別養護老人ホームにあたるプライエムを増設していった。これは、それまで
デンマークで多く建てられていた養老院の流れを汲むものであり、個室が基本となっ
ており、100 床以上もある大規模な施設であった。それでも、施設が不足していると
いうことから、施設に入所できない待機者が非常に多かった。現在の日本の特別養護
老人ホーム入所待機者と同様の状況である。 
 しかし、1973年のオイルショックをきっかけにその流れは一転する。1980年には失
業率が 18％にまで上昇し、財政的に逼迫していたコムーネは、プライエムの増設がで
きなくなり、街にはプライエムの入居を待つ高齢者がますます増加していった。これ
を受けて、1979年政府の福祉省にベルト・ロル・アナセン教授を委員長とする「高齢
者政策委員会」が設置された。 
1980年から 1982年にかけて３回にわたり報告書が提出され、第１回の報告書では、
今後の高齢者政策は、高齢者の身体的虚弱化のケアではなく、社会的役割と交流の創
出に置くべきであると報告している。第２回の報告書では、特に施設の問題について、
居住機能とケア機能の分離の必要性が強調された。第３回の報告書では、年金、住宅、
高齢者の活動、ケアのあり方、スタッフ教育について、より具体的な政策の方向性を
もとに「高齢者三原則」が示された。 
 この「高齢者三原則」とは、高齢者自身の自己決定を尊重し、周りはこれを支える
という「自己決定」、今ある能力に着目して自立を支援する「自己資源の活性化」、こ
れまで暮らしてきた生活と断絶せず、継続性をもって暮らす「継続性」の３つである
（松岡 2005）。 
「自己決定」は、継続性とも関連することだが、高齢者も一人の人間として自己決
定が尊重されるべきである。心身の状態によっては、自己決定が難しくなる場合もあ
るが、専門性を追求することで最終決定は本人が行えるようにすることが周囲には求
められている。 
「自己資源の活性化」は、日本の場合の要介護認定者となれば、高齢者は思うよう
に自分自身の力のみで生活・活動することが難しくなる。しかし、そのような現状で
あっても、高齢者自身も自力で対応することが可能な事もあり、そのような行動につ
いては、高齢者の自尊心を育てていく意味でも、「できることは自分で」という理念の
もと、本人の可能性を信じて残りの人生を実のあるものにしていくことである。 
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「継続性」とは、在宅介護をどう継続していくかということに主眼がおかれている。
それは単に地域に住まいを用意すればよいという発想だけでなく、高齢者が住み慣れ
た地域で生活を継続していく上で、高齢者本人の生活習慣、社会的文化などを最優先
事項として高齢者の精神面をどこまで保ち続けられるか、そして、介護者側の都合で
はなく、高齢者本位のサービスをどこまで提供できるのかが求められている。 
また、第２回の報告にあった「住まいとケアの分離」こそが、デンマークの高齢者
福祉の最大の特徴であり、松岡（2005）では次のようにまとめている。 
 
①「住まい」については、「高齢者および障害者住宅法」によって地域に高齢者住宅
の建築を推進した。この法律のもとに障害者住宅と高齢者住宅を統合し、施設と
住宅の一元化を進めた。 
②「ケア」については、24時間在宅ケアを整備してから施設建設禁止に踏み切って
おり、保健・福祉を融合し、施設と住宅を同党のものとして一元化する統合ケア
も取り入れた。また 24時間在宅ケアは対象を高齢者に絞り込むものではなく、ケ
ガをした若者の処置から障害者ケア、末期がん患者のケアまでを等価のものとし
て扱い、地域巡回によってサービス提供するものである。 
③「住まいとケアの分離」によって、施設で固定化されていた機能分化を行うと同
時に、機能（サービス）を提供組織・法律についても分離を行った。 
 
「住まいとケアの分離」についての先行研究は非常に少なく、オランダの Houben
（1993）、（1997）（2001）ぐらいである（松岡 2011）。 
その後、1988年１月１日をもって、プライエム、保護住宅の新規建設を禁止するこ
とが「社会支援法改正法 391 号」によって規定された。そして、高齢者の住まいにつ
いては「高齢者・障害者住宅法」、ケアについては「社会支援法」によって決められた。
この高齢者・障害者住宅法により高齢者住宅が建設されていくことになり、毎年約
3,000戸の割合で建設された。その結果、1987年に 49,000室あったプライエムは、2008
年には 9,800戸、逆に高齢者住宅は、3,300戸から 63,000戸まで増加した。一方、プ
ライエムについては、閉鎖されたものもあるが、居住機能とケア機能を分離すること
を条件に運営が許され、プライエボーリ（介護型住宅）へ改築されたものが多くある。
1996年の高齢者・障害者住宅法の改正により、このプライエボーリ建設には補助金が
支出されている。また、1998年には「2005年までにプライエム全廃」という政策目標
が政府から打ち出されている。 
この施設凍結を可能にしたものは、①戦前から公共住宅整備に力を入れてきた住宅
政策のポテンシャル、②24時間在宅ケアの整備、③総合施設の地域への開放の３点と
いわれている。①については、年金受給者住宅、保護住宅、そして 1976年からは高齢
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者向け集合住宅が多く供給されていたことによる。②については、1980年初頭は、重
度の介護を必要とする人は、在宅生活を希望していても施設入所を余議なくされてい
た時代であったが、多くのコムーネが自宅にアラームを設置し、ホームヘルパーと訪
問看護師による深夜巡回を提供することで 24 時間在宅ケアを整備していったのであ
る。③については、日本の有料老人ホームのように内部設備があまりにも充実しすぎ
ていることや特養のように広い敷地が必要なことから郊外に建てられることで、総合
施設が地域社会から孤立しているという問題が多く見られていた。この総合施設を地
域の在宅で暮らす高齢者にも活用をしてもらうため、施設職員は、施設入所の高齢者
のみならず、地域の在宅で暮らす高齢者にも日本でいうところの通所介護、短期入所、
配食サービス、相談業務などを導入し、地域住民は施設へボランティアに来るなど、
施設職員が地域へ地域住民が施設へ行き来することで施設と地域の関係を構築してい
ったのである。 
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表２－４ デンマークの高齢者福祉政策と住まいの変遷 
 
 
 
  
福祉政策 高齢者施設 高齢者住宅
1867　救貧税廃止
1891　高齢者支援法
1892　初の医療保険法
1921　医療保険法
1922　老齢年金法
1933　社会改革法 　 　1937
1952　養老院ガイドライン
1957　国民年金法
1958　ヘルパー法
1964　プライエム規制
1967　プライエムガイドライン
1970　社会福祉行政法
1973　医療保険法
1974　社会支援法
1974　養老院廃止 　　　　　　　　　1976
1979　高齢者政策委員会
1980-1982　委員会の報告書
1982　建築基準法
1987　高齢者・障害者住宅法
1988　プライエム建築禁止
1996　改正高齢者住宅法
1997　公営住宅法
1998　社会サービス法
2005　プライエム廃止の方針
松岡洋子（2005）「デンマークの高齢者福祉と地域居住－最期まで住み切る住宅力・ケア力・地域力－」
新評論より抜粋
救
貧
院
保
護
住
宅
年
金
者
住
宅
養
老
院
プ
ラ
イ
エ
ム
高
齢
者
向
け
集
合
住
宅
高
齢
者
住
宅
（
狭
義
）
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
プ
ラ
イ
エ
ボ
ー
リ
61 
 
２ スウェーデンの高齢者福祉 
 
（１）国の概要 
スウェーデンは、北ヨーロッパのスカンディナヴィア半島に位置する立憲君主制国
家であり、リスクダーゲンと呼ばれる議会は、1971年に両院制から一院制へとなって
いる。面積は約 450,000㎢で日本よりやや広く、人口は約 960万人と日本の 12分の１、
人口密度は 19分の１となっており、人口密度は世界的にも低い国である。 
長年、社会民主労働党が政権を握っており、その政権下で世界が注目をするほど、
社会政策が充実しており、社会保障制度を構築してきた。低所得者層、高齢者、障害
者、失業者、社会的弱者等は、あるレベル以上の生活をすることが保障されている。
2010（平成 22）年まで徴兵制度（対象は男子）が実施されていたが、デンマークと同
様に、「良心的兵役拒否」により、介護や医療などの役務を課すことで兵役や免除され
る仕組みがあった。 
また、女性の労働力が世界的に見ても高い国であり、女性の労働力人口の 77％が就
労者であり、女性にとって非常に働きやすい社会となっている。特に公務員の福祉部
門は女性の社会進出の場となっている。 
地方行政区分は、日本における都道府県に相当する地方自治体は２種類、市に相当
する地方自治体は１種類となっている。都道府県に相当する地方自治体は、国会と政
府の出先機関であるレーンと県民の代表たるランスティングである。レーンの総数は
21、ランスティングは 20ある。市に相当する地方自治体はコミューンと呼ばれ、総数
は 290ある。 
 スウェーデンの高齢化率は、2012（平成 24）年 10 月末現在 17.5％となっている。
高齢化率が７％から 14％に達する倍化年数を見ると、日本の 24年に対し、実に 85年
の年月を要している。また、高齢者の家族構成は、60歳以上のデータではあるが、配
偶者またはパートナーと同居している高齢者は 54.7％、単身高齢者は 41.7％となって
おり、日本と違い、子どもと同居している高齢者は非常に少ない（内閣府 2001）。単
身高齢者に関しては、80歳以上になると３分の２にも及ぶのである。これは、スウェ
ーデンがインフォーマル・サポートよりもフォーマル・サポートを重視していること
を示している。 
 
（２）高齢者福祉政策と医療改革 
 スウェーデンの高齢者福祉政策については、17世紀まで遡ってみてみると、17世紀
に隠居契約というのが誕生している。これは、財産を生前贈与することと引き換えに、
財産の相続者が老後まで扶養していく契約のことである。この財産の相続者は実子に
限らず他人でも構わないこととなっている。しかし、当時の扶養に関する契約事項に
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は住まいや食糧などのことしか記載されておらず、まだ、介護に関することまで含め
た契約事項は少なかったようである。この隠居契約は一握りの財産を持つ裕福な高齢
者に限られていた。 
 次に、スウェーデンの年金制度についてであるが、現在の年金制度は 1999（平成 11）
年に創設された。すでに年金制度は 1913年に創設されていたが、高齢化に伴う年金給
付額の増大、経済の低成長、年金額の計算式が構造上、ブルーカラーに不利となるな
どの理由により 1998年に廃止されていた。現在の年金制度は確定拠出制度であり、賦
課方式による所得比例年金と積み立て方式による積立年金からなる。 
 もう１つスウェーデンが福祉国家として発展を遂げる上で大きな原動力となったも
のに、住宅手当制度というのがある。これは、老齢年金等の年金受給者に対し、住宅
費用と所得額に応じて、高齢者住宅手当、高齢者特別住宅手当が支給されるものであ
る。年金制度と同様、低所得の高齢者にとっては、強力なセーフティネットとなって
いると言われている（増田 2008） 
 また、1980 年代から 1990 年代にかけては、福祉のみならず、医療においても大き
な改革が実施されている。この改革内容は大きく２つにわけることができ、第１に医
療供給の財政・組織管理に責任を有する県と他方医療サービスの供給主体である県立
病院との間でおこなわれた、いわば技術的面での改革（ダグマール改革）、第２に医療
民営化論に象徴されるような経済社会体制論上の改革にわけることができる（ダグマ
ール改革、家庭医制度、自由開業医制度）（足立 1998）。足立（1998）は、前者につい
てはそれ相応の成果がみられたが、後者の改革については、政権の交代ごとに一進一
退を繰り返していると述べている。 
 1985年のダグマール改革では、国から県への医療費償還方法が変更され、入院日数
や外来回数といった医療の供給量に応じて償還していたものを、医療施設へのアクセ
スが容易な都市部へ資金配分が偏ることから、各県の人口に応じた負担金を交付する
仕組みへと変更したのである。これは、従来、個人開業医にも償還されていたものが
廃止され、国と県のみならず、国と個人開業医との関係をも大幅に変更させることと
なり、結果的には自由開業医制を制限する効果を持ち、医療部門でも民営化に水を差
すことになったと足立（1998）は言及している。そこで、1991年に誕生した新自由主
義的なビルト政権は、家庭医制度や自由開業医制度を創設し、初期医療の拡大や医療
部門の競争の促進を図ることで、医療制度の民営化を進めようとしていた。しかし、
政権の交代とともにこれらの制度は廃止され、先にも述べたとおり、医療民営化論争
は一進一退を繰り返すこととなったのである。 
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（３）エーデル改革 
これまで３、４世紀にわたるスウェーデンの高齢者福祉政策を述べてきたが、スウ
ェーデンにとって高齢者福祉政策の最大の取り組みは、1992年に実施されたエーデル
改革であろう。増田（2008）は、この改革の目的は、高齢者サービスの実施主体のコ
ミューンへの一元化と資源利用の効率化であると述べており、足立（1998）は高齢者
が必要としている初期医療と介護サービスをコミューンに一元化することによって、
それまで頻発していた二重責任にもとづく混乱を回避するとともに、いわゆる社会的
入院による医療資源の非効率な利用を是正しようとするものであると述べている。 
背景としては、1980年に高齢者問題準備委員会が設置され、医療と福祉の一元化に
ついて検討されていたが、政党間のみならず、党内さらには医師と看護師、地方都市
と大都市の間でも意見が一致せず、折衷案のような形で社会サービス法および保健医
療サービス法が改正された。 
改革の内容は８つあり、①ランスティングが所管していた長期療養施設をナーシン
グホームという形でコミューンに移管した、②サービスハウス、グループホーム、ナ
ーシングホ－ムなどが「介護の付いた特別住宅」として位置付けられた、③ランステ
ィングとコミューンが合意した場合、訪問看護をランスティングからコミューンに移
管することができるようになった、④社会的入院患者について、コミューンが超過金
をランスティングに支払うことを義務付ける制度、社会的入院費支払責任が導入され
た、⑤高齢者に対するデイケアは、医療的なケアを除き、コミューンが実施すること
になった、⑥各コミューンに医療責任看護師をおくことが義務付けられた、⑦ランス
ティングの保健医療部門の職員のうち約５万 5000人がコミューンの職員となった、⑧
1996年までの５年間、グループホームの建設に対し 20億ＳＥＫ、ナーシングホーム
個室化に対して 10億ＳＥＫの国庫補助を実施した、となっている（井上 2003）。 
 このエーデル改革に関する評価は、社会的入院費支払い責任制度の機能を基準とし
て、増田（2008）が 290 あるコミューンにアンケート調査を実施することで検証して
いる。調査結果によると、1992 年から 1997 年にかけては、社会的入院費支払い責任
額は減少していることにより、エーデル改革が社会的入院に対する抑制効果を持って
いたと断定しているが、1998 年から 2001 年の４年間のうち３年間は、社会的入院費
支払い責任額は上昇傾向となっており、これを「リバウンド現象」と呼んでいる。西
下（2007）も改革の効果は、５年程度しか持続しなかったと判断している。 
 
（４）在宅ケアへの取り組み 
スウェーデンの在宅ケアには、日本と同様ホームヘルプ、ショートステイ、デイサ
ービス、在宅看護サービス、住宅改修制度以外に安心アラーム、移送サービス、親族
ヘルパー制度、家族介護手当制度がある（西下 2007）。 
64 
 
安心アラームは、高齢者が体調を悪くした時や転倒してけがをした時など急を要す
る時にボタンを押すとコミューンやホームヘルパーステーションまたはコミューンか
ら委託を受けた民間事業者につながるシステムとなっている。利用率は非常に高く、
日本の緊急通報システムとは異なる仕組みとなっている。 
移送サービスは、バスや電車などの公共交通機関を利用することが困難な高齢者が
コミューンと契約したタクシーを、目的を問わず利用することができるサービスであ
る。財源はコミューンから支出されている。移動先がコミューンをまたぐなど長距離
にわたる場合もあるが、利用率は高い。 
親族ヘルパー制度はコミューンから在宅介護者に現金が給付される。コミューンの
認定を受け、ヘルパーと同様の給与を得ることができ、日本には存在しない制度であ
る。しかし、子どもとの同居率も低いことやフォーマル・ケアが充実していることが
理由かもしれないが、利用率は低いという課題がある。 
家族介護手当制度は、国から 16歳以上の重病人を自宅で看護または介護する人へ手
当が支給される制度である。 
 
３ 日本の高齢者福祉政策との比較考察 
  
ここまで北欧のデンマークとスウェーデンの高齢者福祉政策について述べてきたが、
日本の介護保険制度、高齢社会の現状や在宅介護への取り組みを踏まえ、比較考察を
行いたい。 
まず、デンマークおよびスウェーデンと日本との大きな違いは、介護費用の財源と
なっている国民所得に対する税や社会保障費の国民負担率である。デンマークの国民
負担率は、69.5％（内訳：租税負担率 66.7％、社会保障負担率 2.8％）であり、スウ
ェーデンが、62.5％（内訳：租税負担率 50.1％、社会保障負担率 12.4％）であるのに
対して、日本は 38.3％（内訳：租税負担率 22.1％、社会保障負担率 16.2％）となっ
ており、デンマークやスウェーデンとは大きな差がある。また、租税負担率はデンマ
ークおよびスウェーデンの方が高いが、社会保障負担率は日本の方が高いという特徴
がある。  
社会保障の財源にするといわれている消費税だけをみても、日本は 2014（平成 26）
年４月に５％から８％となり、2019（平成 31）年 10月に 10％を予定しているが、デ
ンマークおよびスウェーデンでは、すでに 25％となっている。 
デンマークおよびスウェーデンは、国民負担率が高い分、教育費は大学まで無料と
なっており、医療費も老後の介護費も無料となっている。したがって、このように税
金が福祉、医療、教育に大きく関与しているため、政治に対する関心も高く、国政選
挙の投票率は 80％を超えているのである。 
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 介護職員に関しては、日本では介護職員の人材不足が大きな問題となっており、厚
生労働省の調査によれば、2025（平成 37）年には 250万人の介護職員が必要であるが、
現状のままでは供給が追い付かず、30万人不足すると想定されている。しかし、デン
マークおよびスウェーデンではそのような問題はない。給与面では、デンマークを例
にあげると、月給は 30 万円台であるのに対し、日本は 21 万６千円と大きな開きがあ
る。また、ヘルパーなどの介護職に就くための教育費は、たとえ社会人であっても費
用は一切かからない。 
 高齢化率に対する倍化年数をみても、デンマークは 53 年、スウェーデンは 87 年か
かり、緩やかに高齢化率が上昇しているのに対して、日本は 24年となっており、急速
に高齢化率が変化していることがわかる。 
 家族制度においても、デンマークおよびスウェーデンと日本とでは違いがある。デ
ンマークは、２、３世代同居はまれであり、65歳以上の親と子どもの同居率は６％程
度である。しかし、家族においては、精神的なつながりを重視し、家族はよく訪問し
合っている（水口ら 1999）。スウェーデンも子どもと同居しているケースは少なく、
高齢者夫婦かひとり暮らしというのが一般的なライフスタイルとなっている（増田
2008）。日本はデンマークやスウェーデンと比べれば、非常に同居率は高いが、徐々に
高齢者夫婦のみ世帯やひとり暮らし世帯は増加傾向にあり、高齢者の世帯構成は北欧
に近づいてきている。たとえ、別居していてもスウェーデンのように精神的なつなが
りを重視し、家族としてのつながりを維持できるのか、ライフスタイルが大きく変化
していく中でどのような在宅生活を築き上げていけばよいのか、今後の家族制度の変
遷とともに解決しなければならない課題は大きい。 
逆に共通点としては、1980 年代から 1990 年代にかけて、高齢者福祉政策において
大きな改革に取り組み始めたところである。当時の各国の高齢化率は 15％前後であり、
高齢社会に突入する時が１つのポイントといえるのかもしれない。デンマークは、1988
（平成元）年に策定された高齢者・障害者住宅法により高齢者住宅が建設され始め、
日本の特別養護老人ホームにあたるプライエム、保護住宅の建設は禁止された。スウ
ェーデンでは、特に医療において大きな改革が実施されており、1985年のダグマール
改革、1992（平成４）年のエーデル改革が有名である。日本もイギリスのコミュニテ
ィケアや北欧のノーマライゼーションという理念の広がりから、施設介護サービスか
ら在宅介護サービスへの転換を図るべく 1989年（平成２）年以降、３つのゴールドプ
ランが策定され、2000（平成 12）年には介護保険制度が導入された。 
しかし、改革の方向性は異なっていた。デンマークは高齢者の住まいの確保、スウ
ェーデンは医療改革と、現在、日本が進めようとしている地域包括ケアシステムの構
成要素の１つである「医療」「住まい」について、日本が介護保険制度を導入する以前
からすでに取り組み始めていたのである。 
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日本の介護保険制度の導入の背景の１つに、病院へ依存することへの医療保険財政
への圧迫があった。1996 年（平成８年）当時、医療費は 30 兆円を超える勢いを示し
ており、そのうち老人医療費の占める割合は３分の１を占めていた。その原因となっ
ていたのが、介護を必要とする高齢者の世話を自宅でできないために病院へ長期間入
院させるという「社会的入院」が増加したことである。そのため、この医療費から介
護を切り離す必要があったのである。これはスウェーデンなどでも同様の状況であっ
たが、当時の日本は、このような現況をすでにドイツで導入されていた介護保険制度
を導入することで解決しようとしたのである。制度導入時には、まだ「医療」「住まい」
に対する視点はなかったのである。ノーマライゼーションの理念をもとに、在宅介護
重視の制度ではあったが、デンマークやスウェーデンのように、在宅介護が現在もう
まく機能していない理由はそのあたりなのかもしれない。 
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第Ⅱ部 介護者の介護負担感および在宅介護の継続 
 
第３章 本研究における調査対象地域と調査内容 
 
第Ⅰ部では、高齢者の置かれている状況の変化をもとに、措置制度から介護保険制
度の導入にまで至った経緯と制度改正をもとにしたその後の変遷について説明をした。
また、日本が高齢者福祉政策の歴史の中で、施設介護から在宅介護へ転換していく経
緯とこれまで取り組んできた在宅介護についての取り組みを説明してきた。さらに在
宅介護の先進国である北欧の２国を紹介しながら、日本との比較を通して日本の在宅
介護に対する現状と課題について述べた。 
第Ⅱ部では、特に施設介護の利用が多く、在宅介護の継続が難しい重度要介護高齢
者に焦点をあてて、在宅介護を可能・継続していくための要因について検証していき
たい。まず、本章では、調査対象地域である３市の概要、介護保険制度の取り組み状
況と調査内容を説明したい。 
 
第１節 調査対象地域の概要 
 
１ 調査対象地域の概要 
 
それぞれの調査対象地域の概要は、表３－１を参照しながら説明する。 
まず、山形県Ａ市について説明する。Ａ市は、山形県の日本海沿岸南部に位置する
東北の地方都市である。東に出羽三山、西に日本海、北に鳥海山、南に朝日連峰に囲
まれ豊かな自然に恵まれた土地に位置している。 
平成の大合併の一環として、2005（平成 17）年に１市４町１村による市町村合併に
よりできた自治体であり、それに伴い、1924年（大正 13）年に市制施行されたＡ市は
2005年に廃止され、2005（平成 17）年度までのＡ市とは異なる自治体である。 
市の人口は、1990（平成２）年の 150,840 人を境に減少しており、2010（平成 22）
年の国勢調査では 136,623 人となっているが、県内では第２位である。市の面積は
1,311.51 ㎢であり、東北地方で一番広く、全国でも第７位に入るほど面積の大きい自
治体である。 
高齢者人口は 39,222 人であり、高齢化率は 28.7％（内閣府 2010）となっており、
国の高齢化率より数％高い数値となっている。高齢者世帯のうち高齢者単身世帯の占
める割合は 14.9％、高齢者世帯のうち高齢者夫婦のみ世帯の占める割合は 15.6％とな
っており、いずれも３市の中では一番低い数値となっている。市の統計によると、Ａ
市の高齢化率は、1975（昭和 50）年には 10％前後であったものが 2014（平成 26）年
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４月には 30.4％まで上昇しており、2025（平成 37）年には、いわゆる「団塊の世代」
が 75歳に到達するため、高齢者の約５人に３人が後期高齢者となる見通しである。 
産業においては、世界をリードするバイオ技術を核とした産業振興や、「食の宝庫」
といわれる本市の食文化を生かした事業展開など、新たな魅力も形成されている。また、
日本有数の穀倉地帯でもある（Ａ市2014）。 
次に、神奈川県Ｂ市について説明する。Ｂ市は神奈川県西部の市であり、国から2000
（平成12）年11月に特例市に指定されている。人口は、1999（平成11）年の200,587人
をピークに減少に転じ、以後は、緩やかな減少傾向を示している。面積は114.06㎞で、
神奈川県の面積の4.7％を占め、県内の市としては、横浜市、相模原市、川崎市に次い
で４番目の広さを有している。 
高齢者人口は、46,471人（内閣府2010）で高齢化率は23.4％となっており、国の高齢
化率とほぼ同じ推移で上昇している。今後もこの傾向は続き、2025（平成37） 年度に
は、高齢者人口は56,500人に達し、高齢化率が30％を超える見通しである。高齢者の内
訳では、65歳から74歳までの前期高齢者は、2016（平成28）年度をピークに減少に転じ
る一方、75歳以上の後期高齢者は増加を続けるため、第７期中に後期高齢者人口が前期
高齢者人口を上回る見通しである。 
高齢者世帯のうち高齢者単身世帯の占める割合は20.2％、高齢者世帯のうち高齢者夫
婦のみ世帯の占める割合は22.1％となっている。 
Ｂ市は、首都圏に位置しながら富士箱根伊豆方面に開かれ、交通至便性にも優れてお
り、商業集積地から豊かな自然に囲まれた農村地帯まで地域の表情は多様性に富んでい
る。そして、○○城を中心とする城下町・宿場町としての顔や、多数の政財界人が別邸
を構えた地としての顔を持ち、長い歴史のなかで育まれた多彩な文化、なりわいなどは、
全国に誇りうる市民共有の財産である。こうした背景から、○○を舞台にしたさまざま
な物語が生まれ、交流人口を獲得するうえでは国内でも屈指というべき多くの条件に恵
まれている（Ｂ市2012）。 
最後に、東京都Ｃ市について説明する。Ｃ市は多摩北部に区分される。東京都特別区
部への通勤率は47.6％（内閣府2010）の近郊都市である。人口は戦前から増加し続けて
おり、特に1960～1970年の高度経済成長期に急激に増加し都市化し、ここ数年７万７千
人前後を推移してきた。人口密度は12,324.1人でＡ市と比較すると100倍以上の違いが
あり、全国の市町村で第３位の高さである。 
高齢者人口は、16,996人で高齢化率は他の２市と同様に伸びを続けており、21.6％と
なっているが、国の高齢化率よりは低い数値となっている。2025（平成37）年には20,407
人となることが予測されている。高齢者世帯のうち高齢者単身世帯の占める割合は
30.5％、高齢者世帯のうち高齢者夫婦のみ世帯の占める割合は27.3％となっており、３
市の中では非常に高い数値となっている。高齢者世帯のうち、半数以上が高齢者単身世
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帯と高齢者夫婦のみ世帯だけで占められており、首都圏の特徴を顕著に表している。 
また、年少人口の構成割合は、2012（平成24年）４月１日現在、11.4％となっており、
ここ数年はほぼ横ばいで推移してきている。少子高齢化は国レベルの課題であり、Ｃ市
以外の自治体でも、同様に少子高齢化の進展が懸念されている。全国的に少子高齢化が
進むなかで、Ｃ市が持続的に発展していくためには、子育て環境の整備や高齢者の活動
支援に加え、市の特性を活かした暮らしやすいまちづくりを進めていくことが課題とな
っている。特に都市部において近年社会問題となっている孤独死も、地域の繋がりの希
薄化が引き起こしている問題の１つと言われている。Ｃ市でも、これまで地域交流の中
核的な役割を担っていた町会・自治会において、加入率の低下やリーダーの固定化・高
齢化などによる活動基盤の弱体化が危惧されている。 
Ｃ市は、大規模な産業を有していない一方で、自主財源の多くを個人住民税に頼って
いることから、経済の低迷による個人所得の伸び悩みが住民税の減収、ひいては歳入の
減少に繋がりやすい構造になっているため，日本経済の動向にはとりわけ注視しておく
必要がある（Ｃ市2012）。 
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表３－１ 調査対象地域の人口・世帯 
 
 
 
２ 調査対象地域の介護保険の運用状況 
 
次に、調査対象地域の介護保険の運用状況について説明したい。表３－２は、調査
対象地域と全国平均の介護保険料を表している。第５期の介護保険料は全国平均が
4,972 円となっていたが、それに対し、Ａ市は 5,383 円と高い数値となっていた。一
方、Ｂ市は 4,090円、Ｃ市は 4,500円であり、国より低い数値となっていた。そして、
第６期の介護保険料は、全国平均が 5,514 円、Ａ市は 6,242 円、Ｂ市は 5,060 円、Ｃ
市は 5,250 円となっており、第５期の介護保険料と同様に、Ａ市は全国平均を越え、
Ｂ市およびＣ市は下回っていた。 
 
  
Ａ市 Ｂ市 Ｃ市
人口(人） 136,623 198,327 78,751
高齢者人口(人） 39,222 46,471 16,996
高齢化率 28.7% 23.4% 21.6%
総面積（㎢） 1,311.51 114.09 6.39
人口密度(人） 104.2 1,738.3 12,324.1
高齢者人口密度(人） 29.9 407.3 2,659.8
世帯数 45,514 77,793 39,168
１世帯当たりの人数(人） 3.0 2.5 2.0
高齢者のいる世帯数 27,981 35,113 12,908
高齢者単身世帯数 4,171 7,109 3,941
高齢者世帯のうち高齢者単身世帯の占める割
合 14.9% 20.2% 30.5%
高齢者夫婦のみ世帯数 4,376 7,773 3,522
高齢者世帯のうち高齢者夫婦のみ世帯の占め
る割合 15.6% 22.1% 27.3%
出典：国勢調査（2010）
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表３－２ 調査対象地域の介護保険料 
 
 
表３－３は、調査対象地域の要介護度別の要介護認定者数とその割合を表している。
要介護認定者の要介護度別によるそれぞれの割合についてみてみると、要支援者の割
合は、Ａ市が 19.5％、Ｂ市が 24.9％、Ｃ市が 30.6％となっている。要介護者をみる
と、Ａ市は要介護２と要介護５の占める割合が他の２市よりも高い数値となっている。
要介護５に関しては、Ｂ市の 9.2％と比較すると、Ａ市は 16.1％であり、大きな差が
出ている。 
要介護４と要介護５である重度要介護高齢者の割合では、Ｂ市 24.4％、Ｃ市 25.7％
に対して、Ａ市が 28.6％となっており、他の２市と比較して高い数値となっている。
そのほか、要介護認定者のうち、後期高齢者にあたる 75歳以上の占める割合もＡ市が
90.3％となっており、Ｂ市 86.1％、Ｃ市 88.0％と比較して、若干高い数値となってい
る。また、要介護認定率もＡ市 21.0％、Ｂ市 16.2％、Ｃ市 18.7％とＡ市が一番高い
数値となっている。 
要支援者の割合の低さ、そして、重度要介護高齢者の割合、要介護認定者のうち 75
歳以上の占める割合、要介護認定率の高さが、介護保険料の高さに影響を与えている
可能性があると考えられる。 
 
  
単位：円
Ａ市 Ｂ市 Ｃ市 全国平均
第５期 5,383 4,090 4,500 4,972
第６期 6,242 5,060 5,250 5,514
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表３－３ 調査対象地域の要介護認定者数 
 
 
 
 表３－４は、調査対象地域の介護給付費と受給者数を表している。介護給付費につ
いては、居宅介護サービス、施設介護サービス、地域密着型介護サービスそれぞれの
占める割合についてみていきたい。居宅介護サービスは、Ｃ市 63.5％、Ｂ市 59.4％、
Ａ市 54.9％であり、Ｃ市とＡ市の間で 10 ポイント近くの差が出ている。施設介護サ
ービスは、３市ではそれほど差は出ていない。地域密着型サービスは、Ａ市 13.2％、
Ｂ市 8.7％、Ｃ市 3.5％となっており、居宅介護サービスとは逆に、Ａ市がＣ市より
10ポイントほど上回っている。介護サービス受給者数についても、介護給付費と類似
した結果となっており、Ａ市はＣ市に比べて、居宅介護サービスが占める割合は、10
ポイント低いが、地域密着型サービスが占める割合は７ポイント高くなっている。 
 介護給付費から介護サービス受給者数を除した１人あたりの介護給付費については、 
居宅介護サービスは３市に大きな差はないが、施設介護サービスはＣ市が他の２市と
Ａ市 Ｂ市 Ｃ市
人数 810 1,093 525
割合 9.8% 14.5% 16.5%
人数 798 783 448
割合 9.7% 10.4% 14.1%
人数 1,605 1,635 572
割合 19.5% 21.7% 18.0%
人数 1,601 1,194 481
割合 19.4% 15.9% 15.1%
人数 1,067 992 341
割合 13.0% 13.2% 10.7%
人数 1,026 1,143 414
割合 12.5% 15.2% 13.0%
人数 1,325 689 403
割合 16.1% 9.2% 12.7%
8,232 7,529 3,184
7,432 6,485 2,803
90.3% 86.1% 88.0%
21.0% 16.2% 18.7%
※厚生労働省「介護保険事業状況報告（平成25年度）」より作成
※割合は要介護認定者数全体のうち、その要介護度が占める割合を表す
75歳以上の要介護認定者数
要介護認定者のうち75歳以上の占める割合
65歳以上人口に占める要介護認定率
要
介
護
認
定
者
数
要支援１
要支援２
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５
合計
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比較して若干費用がかかっており、地域密着型サービスは費用が抑制されているとい
う傾向がある。 
 
表３－４ 調査対象地域の介護給付費・受給者数 
 
 
 
最後に、調査対象地域の介護保険施設整備状況についてであるが（表３－５参照）、
居宅介護サービス事業所については、Ｂ市の特定施設入居者生活介護の多さが目立つ。
実際、神奈川県内の自治体と比較しても施設数、定員数ともに多い。Ｃ市は高齢者人
口密度が高く、アクセスの容易さが関係しているのかもしれないが、通所系や入所系
の事業所がＡ市やＢ市に比べて少ない。施設介護サービス事業所数については、要介
護認定者１人あたりの施設定員率で比較をしてみた。Ａ市とＢ市においては類似した
結果となっているが、Ｃ市はすべての施設において他の２市と異なる傾向がある。地
域密着型サービスについては、要介護認定者数で比較するとＣ市はあまり地域密着型
サービスが普及していないことがわかる。 
Ａ市 Ｂ市 Ｃ市
金額 6,918,570 6,167,015 2,632,043 
割合 54.9% 59.4% 63.5%
金額 4,020,259 3,307,975 1,367,508 
割合 31.9% 31.9% 33.0%
金額 1,657,714 906,525 144,601 
割合 13.2% 8.7% 3.5%
12,596,543 10,381,515 4,144,151 
人数 61,319       57,627       24,225       
割合 71.7% 76.9% 83.9%
人数 15,309 12,603 4,770 
割合 17.9% 16.8% 16.5%
人数 8,839        4,670        895          
割合 10.3% 6.2% 3.1%
85,467       74,900       28,890       
112,829 107,016 108,650
262,608 262,475 286,689
187,545 194,117 161,565
※厚生労働省「介護保険事業状況報告（平成25年度）」より作成
※金額の単位は円、人数の単位は人である
※割合は合計値のうち、そのサービスの占める割合を表している
１人あたりの施設介護給付費
１人あたりの地域密着型介護給付費
１人あたりの居宅介護給付費
介
護
給
付
費
受
給
者
数
居宅介護サービス
施設介護サービス
地域密着型サービス
合計
居宅介護サービス
施設介護サービス
地域密着型サービス
合計
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表３－５ 調査対象地域の施設数・事業所数 
 
 
 
  
Ａ市 Ｂ市 Ｃ市
訪問介護 事業所数 33 37 17
訪問入浴介護 事業所数 6 6 0
訪問看護 事業所数 6 13 3
訪問リハビリテーション 事業所数 4 3 1
通所介護 事業所数 52 85 17
通所リハビリテーション 事業所数 9 7 1
短期入所生活介護 事業所数 15 11 2
短期入所療養介護 事業所数 9 4 0
特定施設入居者生活介護 事業所数 1 15 7
事業所数 9 9 2
定員 691 612 134
施設定員率 8.3% 8.1% 4.2%
事業所数 8 5 0
定員 437 557 0
施設定員率 5.3% 7.4% 0%
事業所数 2 1 1
定員 22 36 130
施設定員率 0.3% 0.5% 4.0%
認知症対応型共同生活介護 事業所数 18 18 1
夜間対応型訪問介護 事業所数 0 1 0
小規模多機能型居宅介護 事業所数 7 3 0
認知症対応型通所介護 事業所数 23 5 2
定期巡回・随時対応訪問介護看護 事業所数 1 1 0
複合型サービス 事業所数 0 0 0
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 事業所数 4 0 0
地域密着型特定施設入所者生活介護 事業所数 0 0 0
※施設定員率は、施設定員を要介護認定者数で除した値
居
宅
介
護
サ
ー
ビ
ス
地
域
密
着
型
サ
ー
ビ
ス
施
設
介
護
サ
ー
ビ
ス
介護老人福祉施設
介護老人保健施設
介護療養型医療施設
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３ 調査対象地域の第６期以降の取り組み 
  
平成 26年度に各保険者では、平成 27年度から平成 29年度までを計画期間とする第
６期介護保険事業計画が策定された。調査対象地域が策定した第６期の介護保険事業
計画をもとにそれぞれの取り組み予定について説明したい。 
 Ａ市は、保険料が 6,242円で第５期（5,383円）より 16.0％、約 1,000円近く上昇
した。2025（平成 37）年には、要介護認定者は 9,476人を想定しており、厚生労働省
では、2025（平成 37）年度の介護保険料は全国平均で月額 8,200円程度になると試算
しているが、Ｂ市においても現時点での試算では、介護保険料は上昇し、月額 8,980
円程度になると見込んでいる。 
所得段階については、第５期計画期間中の保険料段階を10段階設定にしていたものを、
第６期計画では、負担能力に応じた保険料賦課の観点から、保険料負担段階をさらに細
分化し12段階で設定し、低所得者の負担を軽減するとともに、基準所得金額(境界所得)
の変更や所得の高い層の負担割合を引き上げることにより、保険料基準額の上昇を可能
な限り抑えた。日常生活圏域は第５期と同様、13圏域で設定している。 
 地域包括ケアシステムの構築に対する取り組みとしては、日常生活の支援体制とし
て、生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）を設置した。認知症支援とし
ては、認知症サポーター、認知症キャラバンメイトの活動、認知症初期集中支援チー
ム、もの忘れ相談医の設置、認知症カフェ、認知症の人と家族のつどいを開催する。
そして、居住の安定的な確保を図るために高齢者住宅整備資金の融資あっせんを行う。 
また、これまでの予防給付の訪問介護、通所介護の「介護予防・日常生活支援総合
事業」への 2017（平成 29）年４月移行を見据え、新しい介護予防事業体制の整備を図
る。 
 介護保険施設整備については、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）72床、
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護創設87床、転換４床、小規模多機能型居宅
介護５箇所と地域密着型サービスのみ計画をしている（Ａ市2015）。 
 次にＢ市は、保険料が 5,060円で第５期（4,090円）より 23.7％、Ａ市同様約 1,000
円近く上昇した。2025（平成 37）年の要介護認定者数は 11,832人と想定している。 
第６期計画においては、高齢者が自らの能力を発揮し、社会の活力を支える存在とし
て、元気に活躍できるよう、「プロダクティブ・エイジング」の視点で事業展開を図っ
ていこうとしている。プロダクティブ・エイジングとは、1975（昭和50）年にアメリカ
の老年学の権威であるロバート・バトラー博士が提唱した理念である。高齢者は現に社
会貢献をしていて、さらに幅広い社会参加が可能であることも明確にしている。 
国が2012（平成24）年９月に示した高齢社会対策大綱においても、「支えが必要な人
という高齢者像の固定観念を変え、意欲と能力のある65歳以上の者には支える側に回っ
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てもらうよう国民の意識改革を図る」とされているが、これからの社会における高齢者
像は、見守り支えられる存在としてだけではなく、「活力ある社会を創り出す存在」と
して捉えることができる。 
また、地域包括ケアシステムの構築をさらに推進していくために、今般の介護保険法
の制度改正により、新たに包括的支援事業に「在宅医療・介護連携の推進」「認知症施
策の推進」「生活支援サービスの体制整備」「地域ケア会議の充実」が位置付けられて
いる。これらの事業実施に密接に関わる地域包括支援センターは、さらなる機能強化が
求められており、その役割を効率的に果たすために、日常生活圏域を５圏域から12圏域
へ設定し、それに伴い、地域包括支援センターを、平成29年度までに現行の５箇所から
さらに７箇所増設し、より地域に身近な高齢者のよろず相談所として、様々な関係団体
や機関等との連携を図りながら、地域全体で支えあうシステムづくりを進めていこうと
している。 
これまでの訪問介護、通所介護の予防給付については、2016（平成28）年４月に「介
護予防・日常生活支援総合事業」へ移行した。 
介護保険施設整備については、特別養護老人ホーム 100 床、定期巡回・随時対応型
訪問介護看護１箇所、小規模多機能型居宅介護拠点１箇所、複合型サービス１箇所を
計画している。Ａ市と同様に地域密着型サービスの整備に力を入れていることがわか
る（Ｂ市 2015）。 
次にＣ市は、保険料が 5,250円で第５期（4,500円）より 16.7％、750円上昇した。
2025（平成 37）年の要介護認定者数は 5,060人まで増加すると予測している。 
地域包括ケアシステムの実現においては、地域包括支援センター機能の充実を目指し、
現在３圏域である日常生活圏域を見直し、４つ目の地域包括支援センターの開設を検討
することとなっている。また、医療と介護の連携強化では、医師会や地元の附属病院と
の連携やかかりつけ医の普及を図ることとしている。認知症対策の充実については、認
知症サポーターを継続的に養成することと、第７期への実施を目指し認知症地域支援推
進員の配置と「認知症カフェ」の設置、「Ｃ市高齢者虐待防止・見守りネットワーク事
業」の拡充による認知症高齢者の見守り、地域包括支援センターへの認知症初期集中支
援チームの設置、○○式認知症ケアパスの導入、認知症のための研究会・勉強会の組織
化や早期発見・早期対応の仕組みについての調査・研究を行うことや、家族介護者への
支援強化を行おうと考えている。さらに住まいの確保として、第７期への実施を目指し、
サービス付き高齢者住宅の誘致、賃貸の敷金や礼金、保証人の確保などの支援について
調査・研究を行い、第８期への実施を目指して、空家のグループリビングとしての活用、
都営住宅やＵＲ賃貸住宅などへの転居の支援について調査・研究を行おうとしている
（Ｃ市2015）。 
以上、調査対象地域である３市の概要について述べてきた。地域特性による違いや
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介護保険の運用状況や取り組みに違いは見られるものの、表３－６のとおり、３市を
説明変数として、本研究で被説明変数として使用する介護者の介護負担感そして重度
になってからの在宅介護期間をそれぞれ一元配置分散分析により分析したところ、い
ずれも有意性はなかった。したがって本研究では、３市の地域別による検証はせず、
統合させた上で分析することとした。 
 
表３－６ 
 
 
 
 
 
 
 
平方和 df 平均平方 F値 有意確率
介護負担感 ｸﾞﾙｰﾌﾟ間 （結合） 91.317 2 45.659 1.259 .294
ｸﾞﾙｰﾌﾟ内 6507.192 170 38.278
合計 6598.509 172
分散分析表
平方和 df 平均平方 F値 有意確率
ｸﾞﾙｰﾌﾟ間 (結合) 402.952 2 201.476 .131 .877
261521.915 170 1538.364
261924.867 172
分散分析表
重度になってからの
在宅介護期間 ｸﾞﾙｰﾌﾟ内
合計
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第２節 在宅介護に関する調査内容 
 
調査項目は、重度要介護高齢者に対する調査とその介護者に対する調査の２つに大
きくわけることができる。 
重度要介護高齢者に関する調査内容は、さらに、重度要介護高齢者の基本属性、状
況・意識、居宅介護サービスの利用内容の３つに区分して説明する。 
基本属性としては、性別、年齢、家族構成、要介護度、要介護４以上の重度になっ
てからの在宅介護期間を調査している。状況・意識としては、障害高齢者の日常生活
自立度（寝たきり度）、 認知症高齢者の日常生活自立度、通院の程度を調査している。
居宅介護サービスの利用内容については、どのサービスを利用しているのかを調査し
ている。 
 介護者に関する調査内容は、さらに介護者の基本属性、状況・意識、介護負担感の
３つに区分して説明する。 
基本属性は性別、年齢、重度要介護高齢者との続柄を調査している。状況・意識は、
介護時間、介護生活への充実感と満足感、重度要介護高齢者との関係はうまくいって
いるか、副介護者の有無を調査している。介護者の介護負担感は、短縮版 Zarit介護
負担感尺度８項目（J-ZBI_8）を用いて、介護負担感については，「０点：思わない」
から「４点：いつも思う」までの５件法で調査をしている。合計点は０～32点で合計
値が高いほど介護負担感が大きいことを示している。 
 
表３－７ 在宅介護に関する調査内容 
 
 
性別（男性＝１、女性＝０）、年齢
家族構成（ひとり暮らし＝１、配偶者と２人暮らし＝２、子どもと同居＝３、子ども夫婦と同居＝４、子ども夫婦と孫と同居＝５、その他＝６）
要介護度、要介護４以上の重度になってからの在宅介護期間
障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）（ランクＪ＝１、ランクＡ＝２、ランクＢ＝３、ランクＣ＝４）
認知症高齢者の日常生活自立度（なし＝０、ランクⅠ＝１、ランクⅡａ＝２、ランクⅡｂ＝３、ランクⅢａ＝４、ランクⅢｂ＝５、
ランクⅣ＝６、ランクＭ＝７）
通院の程度（週１回以上＝１、月に２～３回＝２、月に１回＝３、２か月に１回＝４）
居宅介護サービス
の利用内容
訪問診療・往診、訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、通所介護、通所リハビリテーション
短期入所生活介護、短期入所療養介護（利用あり＝１、利用なし＝０）
性別（男性＝１、女性＝０）、年齢
重度要介護高齢者との続柄（配偶者＝１、子ども＝２、子どもの配偶者＝３、孫＝４、兄弟姉妹＝５、その他＝６）
介護時間（必要な時に手を貸す程度＝１、２～３時間＝２、半日程度＝３、ほとんど１日＝４）
介護生活への充実感と満足感（とてもそう思う＝１、ややそう思う＝２、あまりそう思わない＝３、全くそう思わない＝４）
重度要介護高齢者との関係はうまくいっているか（とてもそう思う＝１、ややそう思う＝２、あまりそう思わない＝３、全くそう思わない＝４）
副介護者の有無（有＝１、無＝０）
介護負担感 短縮版Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8)（思わない＝０、たまに思う＝１、時々思う＝２、よく思う＝３、いつも思う＝４）
重
度
要
介
護
高
齢
者
基本属性
状況
基本属性
状況・意識
介
護
者
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第４章 介護者の介護負担感と介護生活への充実感や満足感 
 
 第３章では、本研究の調査対象となった３市それぞれの人口、高齢者人口、高齢化
率、高齢者単身世帯数などの概要、介護保険料、要介護認定者数、介護給付費、受給
者数、介護保険施設整備状況などの介護保険の運用状況、第６期介護保険事業計画の
取り組みと在宅介護に関する調査内容について示した。 
本章では、これらの調査をもとにして重度要介護高齢者と介護者の実態を把握し、
介護者の介護負担感に着目して分析を行うこととする。これまでの先行研究にはない
重度要介護高齢者に焦点をあて、介護者の介護負担感の増減に関連する要因を検証す
るとともに、さらに介護者の介護負担感を軽減することのみならず、介護者の介護生
活への充実感や満足感に着目し、介護者の介護負担感を軽減し、介護者の介護生活へ
の充実感や満足感をも持ちながら在宅介護が継続できる要因を分析していく。 
 
第１節 背景と目的 
 
要介護高齢者を介護する介護者の負担は決して軽いものとはいえず、介護疲れによ
る自殺者や介護者が被介護者を殺害したり、心中したりする事件は全国各地で起きて
いる。2010（平成 22）年の警察庁の統計によれば、前年の 2009（平成 21）年に「看
病・介護疲れ」により自殺した人は、317人にものぼることが報告されている（警察
庁生活安全局生活安全企画課 2010）。 
警察庁が公表している犯罪統計では、2007（平成 19）年以降、犯罪の直接の動機・
要因が「看病・介護疲れ」であるという事件数が公表されるようになった（警察庁 2008a）。
その他、高齢犯罪を特集し、その実態と処理内容を明らかにしたものもあり（警察庁
2008b）、介護保険制度が導入されたからといって、必ずしも、これらの事件は減少し
ているとはいえない。 
湯原（2011）は、介護をめぐって発生した事件 19事例をもとに分析した結果、支援
者による先を見越した助言が介護者の不安を和らげ、介護者が孤立し、将来を悲観し
て死を思い詰める事態を防げることと、介護を期待されている者が介護を担うことを
どう思っているのか、はたして介護を担うことが現実的に可能なのかについて確認す
ることの重要性を言及している。 
また、介護保険制度導入の目的の１つである家族介護から介護サービスの利用への転
換においては、家族の介護負担感を軽減することにあったが、介護保険制度導入前（1999
年後期）と導入後（2000年後期）における介護者の介護負担感の比較を行った近藤（2002）
では、介護者の介護負担感の一部が介護保険制度導入後軽減していたが、介護保険政策に
よる効果である可能性は低く、要介護３以上の重度群においては、介護者の介護負担感の
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有意な改善は見られなかったと述べている。 
さらに、杉原ら（2012）は、1996年から 2010年の間、５回にわたり居宅介護サービス
の利用率、利用希望の充足率と介護者の介護負担感の経年変化を検証しているが、介護負
担感のうち、身体的負担は介護保険制度導入後も軽減しておらず、精神的負担と社会的負
担はむしろ増大しているという結果となっていることから、家族介護を支援する施策が必
要であることを指摘しており、現行の介護保険制度は、家族の介護負担感を軽減するとい
う目的は十分に果たすことができていないといえる。 
このように、現在の在宅介護は、介護保険制度が導入されているものの、介護者の介護
負担感を軽減するどころか、高齢犯罪にまで発展している事例もあるとおり、介護者の介
護生活をも脅かし、介護生活への充実感や満足感を高く持った在宅介護もできていない様
子が伺える。 
以上のような現況から，本研究では在宅生活を送ることが困難で施設介護サービスの利
用が多い重度要介護高齢者を対象として、介護者の介護負担感を軽減させながら介護
者の介護生活への充実感や満足感の関連要因を検証することにより、介護者の介護負担
感を軽減させながら介護生活への充実感や満足感を持った在宅生活を継続することを可能
とする要因を明らかにすることを目的とする。 
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第２節 介護者の介護負担感に関する研究動向 
 
 介護負担については、Zaritら（1986）が、「親族を介護した結果、介護者が情緒的・
身体的健康、社会生活，及び経済状況に関して被った被害の程度」と定義している。 
もともと介護負担は精神障害者を対象とした家族介護の負担に関する研究から始ま
ったとされており、高齢者を対象とした介護負担に対する研究は、1970年代後半にな
ってからであった。 
高齢者の中でも、特に認知症高齢者を介護する家族介護者の負担に関しては、Zarit
はよく知られている。当初は 29からなる質問であったが、のちに 20項目に縮小され
るなど、Zarit介護負担尺度（ZBI）（Zaritら 1980、1990）は、短縮版も含めて、何
種類かの負担感尺度が開発され、多くの研究者の間で活用された。Zaritの介護負担
尺度に対して、「客観的負担」と「主観的負担」の区別があいまいであるという批判が
あり、それぞれの負担を区別して測定すべきという指摘もある（Poulshock ら 1984）。
しかし、ほとんどの研究では、客観的負担と主観的負担の定義が厳密にあるわけでも
なく、混在して使用されており、中谷ら（1989）は、測定方法としてはほとんどのス
ケールが介護者に質問紙等を用いて直接質問しているので、その意味においてはこれ
らのスケールは主観的負担を測定しているといってもよいと述べている。 
そして、さらに Zaritらが開発した Zarit介護負担尺度（ZBI）をもとに、国内では、
日本語版 Zarit介護負担感尺度（J-ZBI）が開発され（Arai Yら 1997、荒井 2002）、
さらに短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）が作成された（荒井ら 2003、
熊本ら 2004）。 
Arai Yら（1997）は、日本において、要介護高齢者が急速に増加したにも関わらず、
客観的評価尺度がなかったため、介護者の介護負担感について適切な評価がされてこ
なかったことから、Zarit介護負担尺度（ZBI）を日本に適応し、正当性を立証するこ
とを目的として研究を行った。結果として、日本語版 Zarit 介護負担感尺度（J-ZBI）
は、日本人の介護負担感を測定でき、異文化間比較にも利用できるという結論に達した。 
J-ZBI_8を用いた研究としては、岡本ら（2008）がある。岡本ら（2008）は、通所
介護施設において、サービス登録がある者の中から介護家族がいる主たる介護者を対
象に調査を実施した。介護負担感に関連する因子としては、主介護者の状況、介護者
の精神・心理的状態および家族における支援状況について調査している。介護者の介
護負担感については、「高負担群」「中等度負担群」「低負担群」の３つに分類をしてお
り、要因との関連の検討は、「高負担群」と「中等度負担群」および「低負担群」をあ
わせた「低負担群」の２群にわけ、介護者の心理的・精神的要因および家族環境要因
との関連について、ロジスティック回帰分析を行って検証している。結果として、生
きがい感の有無が介護者の介護負担感に大きく関連していると指摘し、生きがい感を
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得るためには介護への幸福度を得ることになるが、そのためには介護の現状を受け入
れることからはじめ、目標を持ち、かつそのなかで自分の存在意義を感じることが必
要不可欠と考え、医療関係者のみならず、心理の専門家などの他職種らとの連携らに
よる包括的な支援体制の構築の必要性を示唆している。 
また、牧迫ら（2008）は、理学療法士（ＰＴ）または作業療法士（ＯＴ）の訪問に
よるリハビリテーションを実施していた要介護高齢者とその主介護者で在宅での介護
期間が６ヶ月以上 240ヶ月以下の者を対象にして調査を行った。介護者の介護負担感
については、J-ZBI_8の合計得点の中央値および平均値から、介護負担の低い「低負
担群」と負担感の高い「高負担群」の２群にわけ、群間比較を行っている。結果とし
ては、年齢や性別といった基本属性と要介護度、寝たきり度は、「低負担群」と「高負
担群」の間では有意差はなかったと言及している。逆に食事介助、トイレ介助や入浴
介助などのＡＤＬ介助負担度、介護を手伝ってくれる人の有無、介護相談者の有無に
おいては、「低負担群」と「高負担群」の間で有意差が見られ、介護者の介護負担感が
低い群では、高い群に比べて介護協力者や介護相談者がいる割合が多く、ソーシャル
サポートの必要性を支持している結果であったと述べている。その他の関連要因とし
ては、介護者の主観的幸福感を挙げており、介護負担の大きい群では主観的な幸福感
が低いという結果が出ていた。しかし、ここでは、介護負担感を有する者が主観的な
幸福感が低くなるのか、主観的な幸福感が低い者が介護負担感を大きく感じるのかと
いった介護負担感と主観的幸福感の因果関係を推定できないと述べながらも、介護負
担感の大きい介護者は、何らかの心理的問題を抱えており、積極的な支持の必要性を
指摘している。 
主観的幸福感については、安田ら（2001）が介護者の介護負担感と主観的幸福感の
関連要因を検証しており、介護負担感が低いほど、主観的幸福感は高いことが明らか
となっており、介護者の主観的幸福感を高めるためには、介護教室や介護者の会を通
じて、医療・福祉スタッフそして他の介護者からアドバイスを受け、前向きに対処で
きるようにする必要があると述べている。 
さらに、J-ZBI_8とは異なる介護負担感尺度を用いた研究も紹介したい。 
まず、一原ら（2008）は、訪問看護ステーションを利用している要介護高齢者とそ
の家族介護者で、在宅での介護期間が６ヶ月以上の者を分析対象としている。介護負
担感尺度は、中谷ら（1989）によって開発された 12項目のうち、10項目を用いて、
介護負担感の合計得点の平均点より低い「低負担群」と平均点より高い「高負担群」
に分けて分析を行っている。結果としては、年齢、性別、要介護度、寝たきり度につ
いては、有意差は認められなかったが、要介護高齢者のＡＤＬに対する介助が介護負
担感を高める一要因であると考えられ、牧迫ら（2008）と同様の結果となっている。 
したがって、援助方法の技術指導の介入とともに、サービスの導入など手段的サポ
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ートが必要であると述べている。 
次に、加藤ら（2008）は、デイサービス事業所 12箇所に通所する利用者の家族介護
者を対象に調査を行い、介護負担感は、10項目のうち内的一貫性が低かった１項目を
除外し、９項目を用いて一元配置分散分析を行った。結果としては、要介護者の年齢
と有意差があり、年齢の高い方が、介護負担感が高かった。その他、認知症がある、
一日の介護時間は３～５時間、ショートステイは利用していない人より利用している
者、相談できる親戚・知人や介護を手伝う家族がいない、介護の楽しみ喜びを全く（あ
まり）感じていない者ほど介護負担感が大きくなっていると述べている。 
また、本研究で検証している介護生活への充実感や満足感のように介護に対する肯
定的側面を研究した先行研究としては、Lawtonら（1989）がある。Lawton ら（1989）
は、ストレス理論に基づく概念上のアプローチとして、介護プロセスの評価が、否定
的側面としての介護負担感という従来からある捉え方だけでなく、肯定的側面なども
含めて広義であることを示唆している。その肯定的な側面として、特に主なものとし
て「介護満足感」がある。介護者が介護することは必ずしもストレスばかりとは限ら
ず、肯定的な側面で捉えることができると述べている。さらに、Lawtonら（1991）は、
介護における否定的側面とは別に肯定的側面を持っていることで介護に対する前向き
な気持ちを維持することができるとも述べている。その他には、kramer（1997）によ
る介護からの利得（Gain）などの概念を研究したものもある。 
しかしながら、介護者の介護負担感に関する先行研究には課題もある。先行研究で
はすべての要介護高齢者を対象とした研究であり、本研究のように在宅生活の継続が
非常に困難で、施設介護サービス受給者が 63％も占めている（厚生労働省 2012）重度
要介護高齢者に焦点をあてた研究はみられない。高齢者の要介護状態を絞り、介護者
の介護負担感との関連性を分析した研究はほとんどみられない。本研究の場合、要介
護状態を重度要介護高齢者に対象を絞った上で分析をすることで、今までの先行研究
よりも、要介護高齢者および介護者に対する介護者の介護負担感との関連要因を明確
にすることが可能となる。 
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第３節 研究方法と分析の枠組み 
 
１ 調査内容 
 
重度要介護高齢者に関する調査内容は、性別、年齢、家族構成、障害高齢者の日常
生活自立度（寝たきり度）、認知症高齢者の日常生活自立度、重度になってからの在宅
介護期間、通院の程度、居宅介護サービスの利用内容である。 
 介護者に関する調査内容は、性別、年齢、重度要介護高齢者との続柄、介護時間、
介護生活への充実感と満足感、重度要介護高齢者との関係性の良さ、副介護者の有無、
短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）である（詳細は序章を参照）。 
 
２ 分析方法 
  
 まず、短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）を用いて、介護者の介護負担
感について、「０点：思わない」から「４点：いつも思う」までの５件法で回答を求め
たものに対し合計点数を算出した。そして、この８項目の合計点数を従属変数として
重回帰分析を行うことにより、介護者の介護負担感との関連要因を検証した。 
次に、介護者の介護負担感に介護者の介護生活への充実感や満足感を追加して、介
護者の介護負担感については、０点から 16点を介護負担感が低い群、17点から 32点
を高い群の２群に分けた。また、介護者の介護生活への充実感や満足感については、
「とてもそう思う」と「そう思う」を介護生活への充実感や満足感が高い群、「あまり
そう思わない」と「全くそう思わない」を介護生活への充実感や満足感が低い群に分
けた。この介護者の介護負担感が高い群と低い群、介護者の介護生活への充実感や満
足感が高い群と低い群をもとに、第１群を「介護負担感が低く、介護生活への充実感
や満足感が高い」、第２群を「介護負担感は低く、介護生活への充実感や満足感も低い」、
第３群を「介護負担感は高いが、介護生活への充実感や満足感は高い」、第４群を「介
護負担感が高く、介護生活への充実感や満足感が低い」に区分けし、多項ロジスティ
ック回帰分析を用いて、基準カテゴリを第１群とし、介護負担感が低く、介護生活へ
の充実感や満足感を高く持ちながら在宅生活を継続していく要因について分析した。
これは、今までの先行研究にはない独自の研究である。 
なお、居宅介護サービスの利用内容については、① 訪問系（医療・看護系）サービ
ス、② 訪問系（介護系）サービス、③ 通所系サービス、④ 入所系サービスの４種類
に分類し分析を行った。訪問系（医療・看護系）サービスは、居宅介護サービスの訪
問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導に訪問診療・往診を加え、いず
れか１つ以上利用している場合、訪問系（医療・看護系）サービスを利用していると
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している。以下、訪問系（介護系）サービスは、訪問介護（ホームヘルプサービス）、
訪問入浴介護、通所系サービスは、通所介護（デイサービス）、通所リハビリテーショ
ン、入所系サービスは、短期入所生活介護（ショートステイ）、短期入所療養介護を表
している。 
統計解析には SPSS20.0を使用した。 
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第４節 介護者の介護負担感に関する分析結果 
 
１ 重度要介護高齢者の実態 
  
表４－１は、重度要介護高齢者の基本属性・状況・居宅介護サービスの利用内容の
集計結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。性別については、男性の 32.4％に対し、女性は
67.6％となっており、女性の占める割合が約７割と男性と比べて非常に高い数値とな
っていた。年齢については、75歳から 84歳が 36.0％、85歳以上が 50.6％と半数以上
を占めており、年齢層が高くなるにつれて割合が増加している。家族構成については、
子どもと同居が 20.8％、子ども夫婦と孫と同居が 22.0％とそれぞれ 20％を超えてい
たが、さらに、近年増加傾向にある配偶者と２人暮らしも 22.0％となっており、他の
家族構成と比べて高い数値であった。 
 次に、重度要介護高齢者の状況について述べる。寝たきり度については、重度ゆえ
にやはりランクＢ、ランクＣの割合が高く、ランクＢが 45.0％、ランクＣが 33.9％で
合わせて約８割を占めていた。認知症については、なしの人が約１割となっていた。
認知症を持っている人の中ではランクⅢａが 25.3％と他のランクに比べて非常に高い
数値となっていた。その他のランクは 10％前後であり、特に重度ゆえに認知症が重く
なっていくという傾向はなかった。通院の程度については、月に１回が 60.2％となっ
ており、他の選択肢がいずれも 20％以下であったのと比較して圧倒的に多かった。 
 最後に居宅介護サービスの利用内容については、通所系サービスの利用が 67.6％と
一番高い数値となっていた。その他の介護保険サービスは訪問系（医療・看護系）サ
ービスが 45.7％、訪問系（介護系）サービスが 43.9％、入所系サービスが 47.4％と
なっており、ほぼ同じ割合となっていた。 
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表４－１ 重度要介護高齢者の基本属性・状況・居宅介護サービスの利用内容 
 
 
 
ｎ ％
男性 56 32.4
女性 117 67.6
65歳未満 8 4.7
65～74歳 15 8.7
75～84歳 62 36.0
85歳以上 87 50.6
ひとり暮らし 11 6.4
配偶者と2人暮らし 38 22.0
子どもと同居 36 20.8
子ども夫婦と同居 22 12.7
子ども夫婦と孫と同居 38 22.0
その他 28 16.2
ランクJ 4 2.3
ランクA 32 18.7
ランクB 77 45.0
ランクC 58 33.9
なし 19 11.2
ランクⅠ 25 14.7
ランクⅡa 14 8.2
ランクⅡb 22 12.9
ランクⅢa 43 25.3
ランクⅢb 16 9.4
ランクⅣ 23 13.5
ランクＭ 8 4.7
週1回以上 13 11.0
月に2～3回 22 18.6
月に1回 71 60.2
2か月に1回 12 10.2
訪問系（医療・看護系）サービス 79 45.7
訪問系（介護系）サービス 76 43.9
通所系サービス 117 67.6
入所系サービス 82 47.4
基
本
属
性
状
　
　
　
況
居宅介護サービスの利用
性別
年齢
家族構成
寝たきり度
認知症
通院の程度
91 
 
２ 介護者の実態 
  
表４－２は、介護者の基本属性、状況、意識の集計結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。性別については、男性が 33.5％、女性が 66.5％
となっており、重度要介護高齢者と同様に、男性より女性の占める割合が高くなって
いる。年齢については、65歳未満が 47.7％と半数近くを占めていた。65歳から 74歳
と 75歳から 84歳は約 25％であり、85歳以上は 2.3％とわずかながら介護している人
がいた。重度要介護高齢者との続柄については、一番多かったのが子どもであり 40.1％
となっており、次に多かったのが配偶者であり 38.4％で、配偶者と子どもで約８割を
占めていた。一方、子どもの配偶者は 15.7％であり、配偶者や子どもと比較すると低
い数値であった。「介護は嫁」という固定的性別役割分担意識から考えると、介護者の
続柄には大きな変化が生じてきている可能性がある。また、子どもの割合が高いこと
は、介護者の年齢において 65歳未満の占める割合が高いことと関連性を持っていると
考えられる。 
 次に介護者の状況についてであるが、介護時間については、ほとんど１日という回
答が 41.9％となっており、一番高い数値であった。重度ゆえに介護時間が長くなって
いることが考えられる。重度要介護高齢者との関係性の良さについては、とてもそう
思うが 49.1％と半数近くを占めており、次にややそう思うが 35.8％となっていた。関
係性の良さを肯定する回答が８割以上を占めていたこととなる。副介護者がいる人の
割合は、72.8％であり、４人に３人は副介護者が存在していた。重度要介護高齢者の
介護には、重度要介護高齢者との関係性の良さや副介護者の存在が大きいことがわか
る。 
 最後に介護者の意識として、介護生活への充実感や満足感の結果について述べる。
介護生活への充実感や満足感については、ややそう思うが 45.0％と半数近くを占め一
番高い数値であった。とてもそう思うと合わせて肯定的な回答は半数を超えていたが、
あまりそう思わないという否定的な回答も 29.8％と高い数値であった。 
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表４－２ 介護者の基本属性・状況・意識 
 
 
  
ｎ ％
男性 58 33.5
女性 115 66.5
65歳未満 82 47.7
65～74歳 44 25.6
75～84歳 42 24.4
85歳以上 4 2.3
配偶者 66 38.4
子ども 69 40.1
子どもの配偶者 27 15.7
孫 3 1.7
兄弟姉妹 4 2.3
その他 3 1.7
必要な時に手をかす程度 28 17.5
2～3時間 30 18.8
半日程度 35 21.9
ほとんど1日 67 41.9
とてもそう思う 85 49.1
ややそう思う 62 35.8
あまりそう思わない 22 12.7
全くそう思わない 4 2.3
副介護者 いる 126 72.8
とてもそう思う 20 11.7
ややそう思う 77 45.0
あまりそう思わない 51 29.8
全くそう思わない 23 13.5
基
本
属
性
状
　
況
意
識
年齢
性別
介護生活への充実
感と満足感
重度要介護高齢者
との関係性の良さ
続柄
介護時間
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３ 介護者の介護負担感との関連要因 
  
表４－３は、短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）の合計点数を従属変数
とした介護者の介護負担感の実証モデルの回帰分析の結果である。 
まず、重度要介護高齢者に関する項目においては、訪問系（医療・看護）サービス
と訪問系（介護系）サービスとは関連性はなかったが、通所系サービスと入所系サー
ビスは両方とも正に有意となっていた。これは、通所系サービスの利用と入所系サー
ビスの利用は、介護者の介護負担感との関連要因となっていることを表している。 
次に認知症も正に有意となっており、認知症の有無や重さと介護者の介護負担感は
関連があることがわかった。 
その他、重度要介護高齢者の性別と年齢、通院の程度とは有意性はなかった。これ
は、これらの説明変数が介護者の介護負担感との関連要因ではないことを示している。 
次に介護者に関する項目において整理する。重度要介護高齢者との続柄にあたる配
偶者と子どもで弱い負の相関があるという結果が得られた。これは、重度要介護高齢
者を介護する続柄で配偶者や子どもの場合は、介護者の介護負担感と関連性があるこ
とを示している。 
介護時間については正に有意となっていた。また、介護者の性別と年齢、副介護者
の有無については有意性はなかった。介護者の介護負担感との関連要因とはなってい
なかった。 
 
 
  
94 
 
表４－３ 介護者の介護負担感との関連要因 
 
 
 
 
  
t値
訪問系（医療・看護）サービス .103 1.274
訪問系（介護系）サービス -.052 -.635
通所系サービス .186
**
2.269
入所系サービス .125
*
1.585
性別 .068 .710
年齢 -.140 -1.323
寝たきり度 -.129 -1.364
認知症 .229
**
2.234
通院の程度 -.020 -.216
性別 -.082 -.974
年齢 -.078 -.675
配偶者 -.145
*
-.738
子ども -.108
*
-.614
介護時間 .176
**
2.129
副介護者の有無 .075 .921
※　***は1％水準，**は5％水準，*は10％水準
※　多重共線性は1.044～3.424で問題ない
説明変数
重
度
用
要
介
護
高
齢
者
介
護
者
調整済みR2乗 0.411
標準化係数
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第５節 介護生活への充実感や満足感および介護者の介護負担感に関する分析結果 
 
 表４－４は、第４節の介護者の介護負担感に介護者の介護生活への充実感や満足感
を加えた多項ロジスティック回帰分析の結果である。基準は第１群の「介護負担感が
低く、介護生活への充実感や満足感が高い」である。 
 第２群の「介護負担感は低く、介護生活への充実感や満足感も低い」から見ていく。
重度要介護高齢者では、第４節のように居宅介護サービスの利用では特に有意性はな
かった。「通院の程度」は低い方が高い方より 0.5倍、介護生活への充実感や満足感を
高くする確率を上げていた。介護者では、介護者の続柄が「配偶者」または「子ども」
である方がそうでない方より 0.4 倍、介護生活への充実感や満足感を高くする確率を
上げていた。 
 第３群の「介護負担感は高いが、介護生活への充実感や満足感は高い」においては、
第２群と同じく、居宅介護サービスの利用は有意性がなかった。重度要介護高齢者で
は、「寝たきり度」は低い方が高い方より 0.3倍、「認知症」は軽い方が重い方より 2.0
倍、介護者の介護負担感を低くする確率を上げていた。 
 第４群の「介護負担感が高く、介護生活への充実感や満足感が低い」においては、
重度要介護高齢者の年齢のみ有意性があり、年齢は低い方が高い方より 0.9 倍、介護
者の介護負担感を低く、介護生活への充実感や満足感を高くする確率を上げていた。 
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表４－４ 介護生活への充実感や満足感と介護者の介護負担感との関連要因 
 
下限 上限
訪問系（医療・看護系）サービス 0.154 0.434 0.125 1 1.166 0.498 2.728
訪問系（介護系）サービス -0.628 0.430 2.133 1 0.534 0.230 1.240
通所系サービス -0.092 0.440 0.044 1 0.912 0.385 2.160
入所系サービス 0.058 0.410 0.020 1 1.059 0.474 2.367
性別 -0.797 0.562 2.013 1 0.451 0.150 1.355
年齢 0.013 0.032 0.172 1 1.013 0.952 1.079
寝たきり度 -0.247 0.327 0.570 1 0.781 0.412 1.483
認知症 0.176 0.144 1.493 1 1.193 0.899 1.582
通院の程度 ** -0.741 0.295 6.318 1 0.477 0.268 0.850
性別 -0.328 0.460 0.508 1 0.720 0.292 1.775
年齢 0.011 0.026 0.189 1 1.012 0.961 1.065
介護時間 0.003 0.187 0.000 1 1.003 0.695 1.446
配偶者 * -1.092 0.684 2.550 1 0.335 0.088 1.282
子ども * -1.003 0.557 3.246 1 0.367 0.123 1.092
副介護者 0.412 0.466 0.782 1 1.510 0.606 3.765
訪問系（医療・看護系）サービス -0.148 0.727 0.041 1 0.863 0.207 3.589
訪問系（介護系）サービス -0.601 0.667 0.812 1 0.548 0.148 2.027
通所系サービス - - - - - - -
入所系サービス 0.186 0.632 0.087 1 1.205 0.349 4.158
性別 -1.103 0.801 1.896 1 0.332 0.069 1.595
年齢 -0.020 0.049 0.168 1 0.980 0.891 1.078
寝たきり度 ** -1.212 0.484 6.260 1 0.298 0.115 0.769
認知症 *** 0.736 0.229 10.290 1 2.087 1.331 3.272
通院の程度 -0.156 0.318 0.241 1 0.856 0.459 1.595
性別 -0.216 0.689 0.099 1 0.806 0.209 3.108
年齢 0.020 0.044 0.212 1 1.020 0.936 1.112
介護時間 0.151 0.290 0.271 1 1.163 0.659 2.052
配偶者 -0.460 1.145 0.161 1 0.631 0.067 5.955
子ども -0.014 0.928 0.000 1 0.986 0.160 6.078
副介護者 0.110 0.727 0.023 1 1.116 0.269 4.639
訪問系（医療・看護系）サービス 0.721 0.450 2.562 1 2.056 0.851 4.970
訪問系（介護系）サービス -0.391 0.453 0.744 1 0.676 0.278 1.645
通所系サービス 0.829 0.507 2.679 1 2.291 0.849 6.184
入所系サービス 0.042 0.435 0.009 1 1.043 0.445 2.446
性別 0.690 0.635 1.181 1 1.994 0.574 6.925
年齢 * -0.054 0.030 3.266 1 0.947 0.893 1.005
寝たきり度 -0.188 0.339 0.309 1 0.828 0.426 1.609
認知症 0.062 0.153 0.161 1 1.064 0.787 1.437
通院の程度 -0.052 0.254 0.043 1 0.949 0.577 1.560
性別 -0.725 0.462 2.464 1 0.484 0.196 1.198
年齢 -0.004 0.028 0.021 1 0.996 0.943 1.052
介護時間 0.303 0.208 2.116 1 1.353 0.900 2.035
配偶者 -0.705 0.751 0.882 1 0.494 0.113 2.152
子ども -0.371 0.599 0.383 1 0.690 0.213 2.234
副介護者 0.630 0.465 1.839 1 1.878 0.755 4.671
***は1％水準、**は5％水準、*は10％水準
居宅介護サービスは「１：利用している」「０：利用していない」とした
性別は「１：男性」「０：女性」とした
副介護者は「１：いる」「０：いない」とした
＜重度要介護高齢者＞
＜介護者＞
＜重度要介護高齢者＞
＜介護者＞
介
護
負
担
感
　
低
い
介
護
生
活
へ
の
充
実
感
や
満
足
感
　
低
い
＜第２群＞
介
護
負
担
感
　
高
い
介
護
生
活
へ
の
充
実
感
や
満
足
感
　
高
い
＜第３群＞
＜重度要介護高齢者＞
参照カテゴリは 第１群の「介護負担感　低い　介護生活への充実感や満足感　高い」です。
＜介護者＞
介
護
負
担
感
　
高
い
介
護
生
活
へ
の
充
実
感
や
満
足
感
　
低
い
＜第４群＞
（第１群：ｎ＝76　第２群：ｎ＝36　第３群：ｎ＝12　第４群：ｎ＝33）
Exp(B)
Exp(B) の 95% 信頼区間
説明変数 B 標準誤差 Wald 自由度
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第６節 考察とまとめ 
 
１ 介護者の介護負担感との関連 
 
まず、第４節での短縮版 Zarit介護負担感尺度（J-ZBI）の合計点数を従属変数とし
た重回帰分析の結果を考察する。 
重度要介護高齢者に関する説明変数から見ていく。居宅介護サービスの利用では、
通所系サービスおよび入所系サービスの利用は介護者の介護負担感を高めていると示
されている。 
ここで、居宅介護サービスの利用の有無と介護者の介護負担感との関連要因におい
ては、２つの考察ができると考えている。１つは、通所系サービスや入所系サービス
を利用することで介護者の介護負担感が高くなっていくという解釈と、もう１つは介
護負担感が高い介護者は通所系サービスや入所系サービスを利用しているという解釈
である。  
前者で考えた場合、表４－３のとおり、居宅介護サービスの利用は係数推定値がマ
イナスになっていなかった。これは居宅介護サービスの利用が介護者の介護負担感を
低くする要因とはなっていないことを示唆しており、近藤（2002）、杉原（2012）らの
結果を支持する結果となった。 
後者で考えた場合、先行研究においては、牧迫ら（2009）では、通所介護サービス
の利用が介護による社会生活に支障を来すことに起因する家族の介護負担感が悪化す
る。また、加藤ら（2008）はショートステイの利用している人は利用していない人よ
り介護負担感が大きくなっているという結論を出しているものもあるが、一方で、立
松ら（2001）のように、入所サービスは介護者が日常的に強く負担感じている介護項
目の負担軽減がなされている傾向がみられ、介護者が居宅介護を継続するうえで有効
なサービスであると述べているものもあり、介護保険サービスを利用している介護者
が、介護保険サービスを利用していない介護者より介護負担感が高くなるという解釈
は本当に正しい解釈なのか疑問である。 
重度要介護高齢者の介護は、軽度や中度要介護高齢者の介護と比較をすれば、介護
者の介護負担感は総じて高いことが予想される。したがって、後者の理論のように、
介護者の介護負担感が高い方が通所系サービスや入所系サービスを利用している傾向
があり、在宅介護を継続していく中で、介護者の介護負担感が増大されることを抑制
しようとしていると解釈すべきである。 
石附ら（2009）の研究を踏まえて考察すると、石附ら（2009）では通所系サービス
および入所系サービスの利用が施設入所への促進要因となっていると述べているが、  
在宅介護を継続するには、通所系サービスや入所系サービスの利用を抑制することよ
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りも、介護者の介護負担感をどう高くせずに利用するか、例えば、重度要介護高齢者
を通所系サービスや入所系サービスの事業所に預けている間、介護者にとって介護で
増大した介護負担をストレス発散などで解消することができているのかなどを検証す
ることでサービスの利用方法や活用方法を考えて行くべきである。したがって、本研
究では、後者の理論をとり、介護負担感の高い介護者が通所系サービスや入所系サー
ビスを利用していると考察することとする。 
認知症と介護者の介護負担感との関連要因においては、表４－３では、認知症が重
くなると介護者の介護負担感が高くなることを示していた。したがって、認知症の重
さは介護者の介護者の介護負担感との増減と関連性があり、金（2011）、加藤ら（2008）
と類似した結果となっている。金（2011）は、日本と韓国の要介護高齢者を比較した
分析であるが、日本においても韓国においても同様に、認知症がある介護者の介護負
担感は重いという結果を示している。加藤ら（2008）は、認知症の有無による比較だ
けでなく、認知症を持っていることがどのくらい気になるのかという点においても介
護者の介護負担感との関連要因を分析しており、認知症を持っていることに対し気に
なる程度が高いと介護者の介護負担感が高くなると述べている。また、中谷ら（1989）
の研究をもとに、精神症状６因子のうち妄想幻覚、不安うつ、攻撃的行動という３因
子が認知症状に含まれていることから介護者の介護負担感は高くなったと言及してい
る。 
次に介護者に関する説明変数について整理していく。介護者の続柄において、配偶
者および子どもが介護者の場合、介護者の介護負担感は低くなることが示された。内
閣府「高齢者介護に関する世論調査（2007）」によると、家族の中で誰に介護を望むか
の問いに対し、配偶者が男性 78.3％、女性が 41.5％、息子が男性 4.4％、女性 6.5％、
娘が男性 4.9％、女性 30.7％、息子の配偶者が男性 2.5％、女性 7.4％となっており、
要介護高齢者にとって望まれる人が介護者になる方が介護者の介護負担感にも影響を
与えていることが考えられる。また、佐藤ら（2005）の研究では息子の配偶者は介護
負担感が重く、介護継続意思は低いという結果もあり、介護者の続柄が介護者の介護
負担感に影響を与えていることが示唆された。 
介護時間については、介護時間が長い人ほど介護者の介護負担感は高くなることが
示されており、予想どおりの結果といえる。介護保険サービスのさらなる利用や副介
護者や地域住民の支援などの社会的サポートやインフォーマルサポートの必要性が伺
える。 
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２ 介護生活への充実感や満足感および介護者の介護負担感との関連 
 
第５節では、介護者の介護負担感だけを軽減するだけでなく、介護生活への充実感
や満足感を高める要因を明らかにするために多項ロジスティック回帰分析を行った。             
第１群の「介護負担感が低く、介護生活への充実感や満足感が高い」をもとにして、
それぞれの考察を行う。 
まず、第２群「介護負担感は低く、介護生活への充実感や満足感も低い」では、通
院の程度の低い方が、介護生活への充実感や満足感を高めることが判明した。このこ
とについては２つの見方が考えられる。１つは、重度要介護高齢者自身、病気が少な
く、肉体的・精神的にも健康であるということと、もう１つは、本研究の調査内容に
なっている訪問系（医療・看護系）サービスを多く利用していることから通院の必要
性が少なくなっていることが考えられる。いずれにしても、通院の程度が低ければ、
介護者にとっては、通院に時間を奪われることも少なく、自分の時間を確保しやすい
とか、重度要介護高齢者が健康であるため介護もそれほど重荷となっていないことが
考えられ、介護者の介護負担感が低くなるだけでなく、自分の時間を確保しやすくな
る分、介護生活への充実感や満足感も高まることが考えられる。また、介護生活への
充実感や満足感は、介護者の続柄とも関連性があり、配偶者または子どもである方が、
子どもの配偶者、孫、兄弟姉妹などと比較して、介護生活への充実感や満足感が高く
なることが示されている。ひと昔前は「介護は嫁がするもの」という固定的性別役割
分担意識により、介護する側も介護される側も、そこには両者の関係性という感情的
なものとは関係なく、社会規範に基づく介護が一般的であった。しかし、杉澤ら（2005）
の調査では、2002（平成 14）年時点で、高齢者と主介護者の続柄は、配偶者が 34.3％、
子ども 35.8％（息子 9.6％、娘 26.2％）、配偶者の妻 18.5％であったのに対し、2013
（平成 25）に実施した本研究での続柄は、配偶者 38.1％、子ども 39.9％、配偶者の
妻 15.6％となっており、調査地域に違いはあるが、配偶者や子どもが主介護者になる
ケースが増加している。固定的性別役割分担意識が薄れ、社会規範に基づく介護体制
が崩れつつある中で、現在の在宅介護は、配偶者や子どもなど家族の情緒的な関係性
に依存している傾向がある。 
 第３群「介護負担感は高いが、介護生活への充実感や満足感は高い」では、寝たき
り度の低い方が介護者の介護負担感は高くなり、介護生活への充実感や満足感も高く
なるという結果となっており、平松ら（2006）の寝たきり度が高い方が介護者の介護
負担感は高くなるという結論とは異なる。ただし、平松ら（2006）はこの結果につい
ては、先行研究では、線形を仮定した重回帰分析が多く用いられているが、適用と解
釈にあたっては慎重さが必要であると述べている。また、介護者の介護負担感の研究
ではなく、在宅介護の長期化に関する研究であるが、石附ら（2009）は、寝たきり度
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は高い方が在宅介護は継続しやすいという結果となっている。本来、寝たきり度は低
い方が要介護高齢者として重症度が低いことはわかるが、その分、徘徊などをするこ
とが多くなり、逆に寝たきり状態の方が介護そのものは軽くなるのではないか。寝た
きり度に関しては重症度が低いからといって介護が楽になるわけではなく、寝たきり
度が低い方が介護者の介護負担感は高くなる。介護生活への充実感や満足感について
は、重度要介護高齢者の寝たきり度の重症度が重いと、施設入所などを考え始めたり
先行きに不安を感じることが多くなり、逆に介護生活への充実感や満足感が持てなく
なることが考えられる。認知症は第４節と同様に、認知症が重いと介護者の介護負担
感は高くなることが示されている。しかし、介護生活への充実感や満足感については、
認知症が重くなればなるほど、低くなることが予想されたが、そのようになっていな
かったことは予想外であった。 
 第４群「介護負担感が高く、介護生活への充実感や満足感が低い」では、重度要介
護高齢者の年齢のみ有意性があり、年齢が若い方が介護生活への充実感と満足感が高
く、介護者の介護負担感は低くなることが示された。介護者の年齢については、平松
ら（2006）によると、先行研究では介護者の介護負担感との関連性はないという研究
が多い（中谷ら 1989、和気ら 1994）が、統計学的には有意性はなくても年齢の高い方
が介護者の介護負担感が高い傾向を示すものが多いと述べている。重度要介護高齢者
の年齢は若い方が、重度要介護高齢者といえども、重症度が低く体力的にもまだ充実
しているがゆえに、介護者の介護負担感は低くなると考えられる。また、病気も少な
く通院の程度も低く、自分の時間の確保ができることから介護生活への充実感や満足
感が高くなると考えられる。 
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第５章 重度要介護高齢者における在宅介護の継続との関連要因 
 
 第４章では、重度要介護高齢者に焦点をあてて、重度要介護高齢者を介護する介護
者の介護負担感に着目し、介護負担感の増減に関する要因を検証した。結果として介
護者の介護負担感を増大させる要因としては、通所系サービスを利用していること、
入所系サービスを利用していること、認知症が重いこと、介護時間が長いことが検証
された。逆に介護者の介護負担感を軽減させる要因としては、介護者が配偶者である
ことと子どもであることが検証された。さらに介護者の介護生活への充実感と満足感
に着目して、介護者の介護負担感を軽減しながら、介護生活への充実感と満足感を高
めていく要因の検証を行ったところ、通院の程度が低いこと、介護者が配偶者である
こと、介護者が子どもであること、介護者の年齢が若いことが検証された。 
 本章では、より長期間在宅介護を継続できる要因を明らかにするとともに、単に長
期間在宅介護が継続できればよいのではなく、介護者が介護生活への充実感や満足感
を持って在宅介護が継続できる要因も明らかにするものである。 
 
第１節 背景と目的 
 
 介護保険法第２条第４項では、「第一項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要
介護状態となった場合においても、可能な限り、その居宅において、その有する能力
に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮されなければならない。」とな
っており、介護保険制度の導入における「在宅介護の重視」という理念に基づいた条
文が制定されている。 
 実際、居宅介護サービスの介護給付費は、制度創設時の 2000（平成 12）年が約１兆
円であったものが、2013（平成 25）年には約 4.2兆円と４倍以上にまで増大し、居宅
介護サービスの受給者数は、2000（平成）年の約 1,300 万人に対し、2013（平成 25）
年には約 4,200 万人にまで膨れ上がっていることからも、要介護高齢者の増大ととも
に在宅介護が多くの要介護高齢者に利用されてきていることがいえる（厚生労働省
2000、2013a）4。 
 しかし、居宅介護サービスの整備が進むとともに、利用者が増大していく一方で、
後藤ら（2003）においては、要介護度が重い高齢者ほど施設入所者の割合が高くなる
ことが述べられており、また、高齢者介護研究会（2003）においても同様に、高齢者
の在宅生活は困難性を増し、高齢者が在宅生活の継続を望んでも継続できない状況に
あるということが報告されている。 
                                                 
4 介護給付費、受給者数ともに第 1 号被保険者のみを対象としている。 
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制度が導入されてから今日に至るまでの要介護度４以上の重度要介護高齢者の状況
をみてみると、2000（平成 12）年の介護保険制度創設時は約 67万人であったものが、
2013（平成 25）年には約 128万人と倍近くまで増加している（厚生労働省 2000、2013a）。
また、要介護度別に施設介護サービスの受給者数の内訳をみると、重度要介護高齢者
の占める割合は 62.2％となっており、軽度要介護高齢者（要支援１、２、要介護１）
の 0.5％、中度要介護高齢者（要介護２、３）の 32.3％と比較しても、非常に大きな
数値となっている（厚生労働省 2013a）。 
第２章でも述べたように、このような状況に対し、2006（平成 18）年には、認知症
や中重度要介護高齢者ができる限り住み慣れた地域で在宅生活を継続できることを可
能とすることを目的として地域密着型サービスが創設された。しかし、事業所数でみ
ると、入所系の認知症対応型共同生活介護が約半数以上を占めており、在宅系の小規
模多機能型居宅介護や夜間対応型訪問介護の利用、事業所数よりも大きく上回ってお
り（厚生労働省 2013b）、在宅系の地域密着型サービスは、まだ中重度要介護高齢者の
在宅生活を支える機能として量的にも質的にも十分とはいえない現状がある（月刊介
護保険 2011）。現行の制度においては、やはり重度要介護高齢者が在宅で生活するこ
との難しさが示されている。 
このような現況から、本章では要介護高齢者のうち、重度要介護高齢者のみに対象
を絞り、長期間にわたり、介護生活への充実感と満足感を高めながら在宅生活を継続
することを可能とする要因を明らかにすることを目的とする。 
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第２節 要介護高齢者の在宅介護の継続に関する研究動向 
 
要介護高齢者の在宅介護の継続に関する研究には、在宅生活を継続している要介護
高齢者と在宅生活を継続できずに施設に入所した要介護高齢者との比較により、在宅
介護の継続要因を明らかにしようとした研究がある。 
本研究と同様に、重度要介護高齢者に限定し分析した研究に石附ら（2009）がある。
石附ら（2009）は、居宅介護支援事業所を利用している重度要介護高齢者を対象に調
査を行い、重度になってからの在宅介護期間を３年以上継続できている長期在宅重度
者と、３年以内に施設に入所した施設入所重度者を多重ロジスティック回帰分析によ
り比較している。長期間在宅介護を継続できる要因としては、寝たきり度が高いこと
が指摘されており、身体機能の重症度で施設入所の必要性を検討することの限界を述
べている。また、経管栄養の医療処置を受けている、在宅継続の希望は本人より家族
の方が強い、日中同居者がいること、介護者の身体的負担が軽減されること、家族関
係がよいことも長期間在宅介護を継続できる要因として示されている。逆に、通所系
サービスや入所系サービスを利用している人は、在宅介護の継続が難しく施設入所の
促進要因となっていることを指摘している。 
次に石附ら（2009）のように重度要介護高齢者に限定した研究ではなく、要介護高
齢者全体を対象にした先行研究を紹介していく。福田ら（2011）は、通所リハビリテ
ーションおよび通所介護の利用者と、在宅非継続者として介護老人保健施設の入所者
とを比較している。結果としては、通所リハビリテーションおよび通所介護の利用者
は、要介護高齢者本人は男性が多く、年齢は若く、ＦＩＭ得点5にみる自立度が高かっ
たと述べている。また、家族人数が多く、有配偶者が多いという特徴があげられてい
る。その他、通所利用者は老健入所者に比べて、排泄機能が維持できている、社会的
認知が高く在宅介護の継続要因であると述べている。しかし、研究における課題とし
て、家族介護者に関する情報が不足していることと、調査地域が農村部であることを
指摘している。 
後藤ら（2003）は、介護保険施設の利用者と介護保険施設以外の利用者を「施設」、
在宅で１つ以上の介護サービスを利用している利用者を「在宅」として調査を行い、
要介護度による違い（水準）と生活場所による違い（格差）とで分析を行った。生活
場所としては、要介護３で在宅生活者割合と施設医療者割合が拮抗し、要介護４で施
設利用者割合が上回っていることから、要介護３が生活場所の選択において１つの転
換点となっていると指摘している。また、施設と在宅では、要介護度３と要介護４の
間で認知症と排泄の非自立率に大きな格差が出ており、排泄と認知症が施設入所の要
                                                 
5ＦＩＭ得点は機能的自立評価法といい、食事、整容、移乗など日常生活活動（ＡＤＬ）評価法に含まれ
る 13 項目に、表出、問題解決などの認知項目が含まれている。 
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因となっている可能性が示されている。 
 綾部（2007）は、在宅介護を始めて１年６ヶ月後の状況から在宅で生活していた利
用者を在宅生活継続群、入院および施設等に入所していた利用者を在宅生活非継続群
に区分けし、在宅要介護高齢者の健康状態の改善・維持・悪化予防、介護者の介護負
担の改善に対し、在宅要介護高齢者の自立支援を促進する「ケアの視点」を提言する
ことを目的として、ロジスティック回帰分析により比較を行っている。在宅介護継続
の要因としては、利用者年齢および介護者年齢がともに低いこと、通所介護と短期入
所生活介護の利用率が低いことが示された。また、ケアニーズとして、介護者は利用
者の自立を促す自立能力を向上させること、精神能力における認知能力が高いこと、
褥瘡のケアが関連していることを述べている。 
 松島ら（1999）は、在宅介護継続中の高齢者とその家族の在宅群と、在宅介護を中
断した高齢者とその家族の非在宅群に分けて分析をしている。在宅介護が継続できる
要因としては、入院中における褥瘡の処置方法、困った時の相談機関、排泄の援助方
法などの退院時指導を受けていること、社会資源を多く利用していることを指摘して
いる。一方、在宅介護が困難な要因としては、在宅介護を受け入れることで減収につ
ながるという経済的理由、介護者の精神的疲労、健康状態の悪化を指摘している。 
さらに、在宅介護を継続している要介護高齢者を対象とした研究として、加藤（2008）
がある。加藤（2008）は、通所介護サービスに通所する利用者とその家族介護者を対
象に調査を行った。在宅介護を継続していく上で求める介護環境については、因子分
析を行い、①普段の、家庭内の介護体制の充実と費用負担の軽減、②緊急時の、家庭
外の介護体制の充実、③インフォーマルサポート源の協力、④家のバリアフリー化と
専門家の指導の４因子を抽出している。また、緊急時の医療・介護体制の充実、必要
時のショーットステイの利用の確保、満足できる介護サービスの有効な活用、周囲の
者の理解や協力が在宅介護の継続につながるという結果を出している． 
 李（2004）は、在宅サービスを利用する者のうち、１年以上介護を継続している介
護者を対象として調査を行った。そして、要介護者の属性および心身の状況、介護者
の属性および心身状況別に、在宅介護の継続を希望している介護者の割合、大きな心
身の負担を感じている介護者の割合、および調査員によって在宅介護困難と判定され
た介護者の割合を比較し、ロジスティック回帰分析を行っている。結果としては、介
護者が男性であること、介護者が就労していないこと、経済状況が良好であることが
在宅介護の継続要因になると分析している。また、介護者における大きな負担感およ
び調査員による在宅介護が困難であるという判断は、介護者の心身状態に有意性があ
ることがわかり、在宅介護の継続には、要介護者を介護する家族に対する経済的な支
援および介護者の心身負担を軽減するための支援体制の確立が必要であると述べてい
る。 
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 しかし、これまで行われた先行研究にはいくつかの課題がある。第一に、分析対象
者の利用している居宅介護サービスが一部のサービスに限定されていることである。
要介護高齢者は様々なサービスを利用しながら在宅生活を送っており、訪問介護や短
期入所などのサービスを利用している要介護高齢者が含まれていないため、在宅介護
を継続する上で利用するであろう居宅介護サービス全体の有効性が検証できていない。 
第二に、長期間にわたり、介護生活への充実感と満足感を高めながら在宅生活を継
続することを可能とする要因を明らかにしていないことである。先行研究では、長期
間在宅介護を継続できる要因は明らかにしているが、長期間在宅介護を継続している
人も、人によっては経済的な理由や、施設の空きがないことから施設に入れたくても
入れずに仕方なく在宅介護を続けている人など様々な事情を抱えている可能性もある。
在宅介護は単に長期間継続できればよいというものではなく、介護生活への充実感と
満足感も高めながらの在宅介護を目指していかなければならない。 
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第３節 研究方法と分析の枠組み 
 
１ 調査内容 
 
第４章と重複するが、重度要介護高齢者に関する調査内容は、性別、年齢、家族構
成、 障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）、認知症高齢者の日常生活自立度、
重度になってからの在宅介護期間、通院の程度、居宅介護サービスの利用内容である。 
 介護者に関する調査内容は、性別、年齢、重度要介護高齢者との続柄、介護時間、
介護生活への充実感と満足感、重度要介護高齢者との関係性の良さ、副介護者の有無
である（調査内容に関する詳細は序章と第３章を参照）。 
 
２ 分析方法 
 
本研究における分析の枠組みは、長期間在宅介護を継続できる要因と、先行研究に
はない、介護生活への充実感と満足感を用いてそれぞれの分析を行う。すなわち、長
期間、介護者が介護生活への充実感や満足感を持って在宅介護が継続できる要因を明
らかにする。 
長期間在宅介護が継続できる要因については、重度になってからの在宅介護期間に
着目している。重度になってからの在宅介護期間を石附ら（2009）（2010）と同様に３
年で区分し、重度になってからの在宅介護が３年未満の重度要介護高齢者を「短期在
宅介護者群」、３年以上継続している重度要介護高齢者を「長期在宅介護者群」として
位置づけた。分析方法は、集計結果をもとに、在宅介護の継続に影響を及ぼしそうな
説明変数をもとに仮説を立て、「短期在宅介護者群」を０、「長期在宅介護者群」を１
とし、ダミー変数とした質的変数を従属変数とした判別分析をステップワイズ法によ
り行った。 
介護者が介護生活への充実感や満足感を持って在宅介護を継続できる要因について
は、「長期在宅介護者群」のデータを用いて、介護生活への充実感と満足感を持ってい
るかという問題に対し、「とてもそう思う」「ややそう思う」を介護生活への充実感と
満足感が「あり」、「あまりそう思わない」「全くそう思わない」を介護生活への充実感
と満足感が「なし」というように２つに区分した。そして、分析方法は「長期在宅介
護者群」と「短期在宅介護者群」と同様に、介護生活への充実感と満足感が「あり」
を１、介護生活への充実感と満足感が「なし」を０とし、ダミー変数とした質的変数
を従属変数とした判別分析をステップワイズ法により行った。 
第４章と同様に、居宅介護サービスの利用内容については、①訪問系（医療・看護
系）サービス、②訪問系（介護系）サービス、③通所系サービス、④入所系サービス
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の４種類に分類し分析を行った。 
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第４節 重度になってからの在宅介護期間に関する分析結果 
 
１ 重度要介護高齢者の実態 
  
表５－１は、重度要介護高齢者の基本属性・状況・居宅介護サービスの利用内容の
集計結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。性別については、両群ともに男性に比べて女性
の占める割合が非常に大きく６割から７割となっている。年齢については、両群とも
に 75歳から 84歳と 85歳以上の占める割合が大きく、特に 85歳以上は５割前後を占
めており、年齢層が高くなるにしたがって割合が増加している。家族構成については、
「短期在宅介護者群」においては、子ども夫婦と孫と同居が 27.2％、次いで配偶者と
２人暮らしが 21.9％となっているのに対し、「長期在宅介護者群」は子どもと同居が
30.5％、次いで配偶者と２人暮らしが 22.0％となっている。「短期在宅介護者群」で
一番高い数値であった子ども夫婦と孫と同居は「長期在宅介護者群」では 11.9％とそ
れほど大きな数値を示していない。ひとり暮らしは重度要介護高齢者であることから
か両群とも少なく、ひとり暮らしの難しさを示している。 
 次に重度要介護高齢者の状況について述べる。寝たきり度については、「短期在宅介
護者群」はランクＢが 45.5％と非常に高い数値となっているのに対し、「長期在宅介
護者群」はランクＢとランクＣがそれぞれ 44.1％となっており、在宅介護を継続して
いく中で寝たきり度が高くなっている可能性が考えられる。認知症については、両群
ともにランクⅢａの割合が高くなっており、重度ゆえに、または在宅介護期間が長く
なることで認知症が重くなっているという傾向は見られない。通院の程度については、
両群ともに月に１回の割合が非常に高く、「短期在宅介護者群」は 60.0％、「長期在宅
介護者群」は 60.5％となっている。 
 最後に居宅介護サービスの利用内容については、「短期在宅介護者群」では通所系サ
ービスの利用者率が 70.2％となっており、他のサービスよりも高くなっているが、「長
期在宅介護者群」では、通所系サービスの利用者率は若干下がっているのに対して、
逆に訪問系（医療・看護系）サービスと訪問系（介護系）サービスは 10ポイント以上
も高くなっている。在宅介護期間が長くなると、重度要介護高齢者は訪問系サービス
の利用を重視し始める傾向があることが考えられる。 
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表５－１ 重度になってからの在宅介護期間からみた重度要介護高齢者の実態 
 
 
 
 
 
n=173
ｎ ％ ｎ ％
男性 34 29.8% 22 37.3%
女性 80 70.2% 37 62.7%
65歳未満 3 2.7% 5 8.5%
65歳から74歳 10 8.8% 5 8.5%
75歳から84歳 39 34.5% 23 39.0%
85歳以上 61 54.0% 26 44.1%
ひとり暮らし 8 7.0% 3 5.1%
配偶者と2人暮らし 25 21.9% 13 22.0%
子どもと同居 18 15.8% 18 30.5%
子ども夫婦と同居 13 11.4% 9 15.3%
子ども夫婦と孫と同居 31 27.2% 7 11.9%
その他 19 16.7% 9 15.3%
ランクＪ 4 3.6% 0 0.0%
ランクＡ 25 22.3% 7 11.9%
ランクＢ 51 45.5% 26 44.1%
ランクＣ 32 28.6% 26 44.1%
なし 13 11.7% 6 10.2%
ランクⅠ 15 13.5% 10 16.9%
ランクⅡａ 7 6.3% 7 11.9%
ランクⅡｂ 15 13.5% 7 11.9%
ランクⅢａ 31 27.9% 12 20.3%
ランクⅢｂ 10 9.0% 6 10.2%
ランクⅣ 14 12.6% 9 15.3%
ランクＭ 6 5.4% 2 3.4%
週１回以上 11 13.8% 2 5.3%
月に２～３回 16 20.0% 6 15.8%
月１回 48 60.0% 23 60.5%
２か月に１回 5 6.3% 7 18.4%
訪問系（医療・看護系）サービス 42 36.8% 29 49.2%
訪問系（介護系）サービス 52 45.6% 33 55.9%
通所系サービス 80 70.2% 37 62.7%
入所系サービス 55 48.2% 27 45.8%
基
本
属
性
状
　
　
況
居宅介護サービスの利用
短期在宅介護者群
（3年未満）
長期在宅介護者群
（3年以上）
認知症
通院の程度
性別
年齢
家族構成
寝たきり度
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２ 介護者の実態 
 
表５－２は、介護者の基本属性・状況・意識の集計結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。介護者の性別についても、両群ともに女性の占
める割合が高く７割近くを占めている。年齢については、「短期在宅介護者群」は 65
歳未満が 55.6％と半数以上を占めていたのに対し、「長期在宅介護者群」では、85歳
以上の０％を除くとばらつきがある。「長期在宅介護者群」では老老介護の世帯が多く
いることが考えられる。重度要介護高齢者との続柄については、両群ともに配偶者と
子どもの占める割合は高くなっているが、昔は「介護は嫁」という固定的性別役割分
担意識が高かったことから考えると、介護者の続柄には大きな変化が生じてきている
可能性がある。そのほか、「短期在宅介護者群」では子どもの配偶者も 21.1％と多か
ったが「長期在宅介護者群」では 5.2％と 15ポイント以上も差があった。子どもの配
偶者が介護者となっている場合、在宅介護を継続することは難しく施設入所になる可
能性が高いことも考えられる。また、子どもの割合が高いことは、介護者の年齢にお
いて 65歳未満の占める割合が高いことと関連性を持っていると考えられる。 
 次に介護者の状況についてであるが、介護時間については、両群ともにほとんど１
日という回答が高い数値となっている。ただ、「短期在宅介護者群」では必要な時に手
を貸す程度と２～３時間という回答が「長期在宅介護者群」より割合が高いのに対し、
半日程度とほとんど１日という回答は「短期在宅介護者群」よりも「長期在宅介護者
群」の方が高くなっていることからも、在宅介護を継続していると重度要介護高齢者
の状態の悪化などにより、介護者の介護時間が増加していく傾向があることが伺える。
重度要介護高齢者との関係性の良さについては、両群ともにとてもそう思うとややそ
う思うという回答が高く、両方の回答を合わせると８割から９割を占めており、重度
要介護高齢者との関係性を良好に保つことの重要性がわかる。副介護者がいる人の割
合については、「短期在宅介護者群」が 76.3％であり、「長期在宅介護者群」は 66.1％
であり、両群ともに高い数値となっている。重度要介護高齢者の介護には、重度要介
護高齢者との関係性の良さや副介護者の存在が大きいことがわかる。 
 最後に介護者の意識として、介護生活への充実感と満足感の結果について述べる。
介護生活への充実感と満足感は、両群ともにややそう思うが一番高い数値となってい
る。「長期在宅介護者群」の方が、「短期在宅介護者群」よりも、とてもそう思うは８
ポイント高く、全くそう思わないは 15ポイント以上少なくなっている。在宅介護を継
続すると介護生活に充実感や満足感を抱いている介護者が増加していることを示して
いる。 
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表５－２ 重度になってからの在宅介護期間からみた介護者の実態 
 
 
 
  
n=173
ｎ ％ ｎ ％
男性 40 35.1% 18 30.5%
女性 74 64.9% 41 69.5%
65歳未満 60 55.6% 22 37.9%
65歳から74歳 25 23.1% 19 32.8%
75歳から84歳 19 17.6% 17 29.3%
85歳以上 4 3.7% 0 0.0%
配偶者 37 32.5% 29 50.0%
子ども 45 39.5% 24 41.4%
子どもの配偶者 24 21.1% 3 5.2%
孫 3 2.6% 0 0.0%
兄弟姉妹 4 3.5% 0 0.0%
その他 1 0.9% 2 3.4%
必要な時に手を貸す程度 23 22.5% 5 8.6%
２～３時間 21 20.6% 9 15.5%
半日程度 18 17.6% 17 29.3%
ほとんど１日 40 39.2% 27 46.6%
とてもそう思う 51 44.7% 34 57.6%
ややそう思う 40 35.1% 22 37.3%
あまりそう思わない 19 16.7% 3 5.1%
全くそう思わない 4 3.5% 0 0.0%
副介護者 いる 87 76.3% 39 66.1%
とてもそう思う 10 8.9% 10 16.9%
ややそう思う 51 45.5% 26 44.1%
あまりそう思わない 30 26.8% 21 35.6%
全くそう思わない 21 18.8% 2 3.4%
基
本
属
性
状
　
況
意
識
長期在宅介護者群
（3年以上）
性別
年齢
介護生活への充実感
と満足感
重度要介護高齢者と
の関係性の良さ
続柄
介護時間
短期在宅介護者群
（3年未満）
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３ 重度になってからの在宅介護期間との関連要因 
 
 表５－１と表５－２の結果により、重度になってからの在宅介護期間との関連要因
についてどのような結果が出ると考えられるか述べておく。まず、基本属性について
は、重度要介護高齢者においても介護者においても両群ともに差がないため、在宅介
護の継続には関連はないものと考えられる。重度要介護高齢者の状況においては、寝
たきり度と通院の程度、居宅介護サービスの利用においては、訪問系（医療・看護系）
サービスと訪問系（介護系）サービスに差が見られるため、在宅介護の継続に関連が
あるという仮説が成り立つものと考えられる。また、介護者の状況においては、介護
時間と重度要介護高齢者との関係性の良さと、介護者の意識である介護生活への充実
感と満足感は在宅介護の継続に関連があるという仮説が成り立つものと考えられる。
以上在宅介護の継続と関連性があると考えられる変数を投入して分析を行った。 
表５－３は、重度になってからの在宅介護期間を３年以内である「短期在宅介護者
群」と３年以上である「長期在宅介護者群」で区分し、ステップワイズ法による判別
分析を行った結果である。標準化された正常判別関数係数、説明変数と正準判別関数
との関係を表す構造行列、従属変数と正準判別関数係数との関係を示すグループ重心
の関数などが出力された。 
５％水準で統計的に有意な正準判別関数は１つ析出され、100％の分散を説明するこ
とができた。 
表５－３を見ると、ステップワイズ法により、寝たきり度、介護生活への充実感や
満足感、訪問系（医療・看護系）サービス、介護時間の４つの説明変数が抽出された。
正準判別関数は寝たきり度が.633、介護生活への充実感や満足感が．576、訪問系（医
療・看護系）サービスが.558、介護時間が.539であり、寝たきり度が高いこと、介護
生活への充実感と満足感を持っていること、訪問系（医療・看護系）サービスを利用
していること、介護時間が長いことにより高くなることがわかった。 
各グループの重心の関数を見ると、長期在宅介護者群（３年以上）は正準判別関数
の平均が.411であることから、居宅介護サービスの利用については、訪問系（医療・
看護系）サービスを利用していること、重度要介護高齢者の状況としては、寝たきり
度が高いこと、介護者の状況としては、介護時間が長いこと、介護者の意識としては、
介護生活への充実感と満足感を持っているという特徴が認められた。一方、短期在宅
介護者群（３年未満）は正準判別関数の平均が－.243であったことから、長期在宅介
護者群（３年以上）の特徴とは逆の特徴が見られることがわかった。 
以上の結果からは、寝たきり度が高いことや介護時間が長いことが在宅介護を長期
間継続できることと関連性を持っており、長期間在宅介護を継続できる要因となるが、
これは介護者にとって望ましい介護生活とはいえない。また、表５－１の「長期在宅
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介護者群」では介護生活への充実感や満足感に対する問題に対し、あまりそう思わな
い、全くそう思わないと回答した介護者も４割近くいることがわかっている。このよ
うな実態があることからも、本研究では単に長期間在宅介護を継続するだけでなく、
尊厳と個別性を尊重した在宅介護として、介護生活への充実感と満足感も持った在宅
介護を目指すべきであると考える。そこで次節では、介護生活への充実感と満足感を
持ちながら在宅介護を継続していく要因を明らかにしていく。 
 
表５－３ 判別分析の結果 
 
 
 
 
 
  
固有値 .101
分散の説明率 100.0
正準相関係数 .303
Wilksのラムダ .908
χ二乗検定の有意水準 5%
構造行列
寝たきり度 .633
介護生活への充実感や満足感 .576
訪問系（医療・看護系）サービス .558
介護時間 .539
重度になってからの在宅介護期間の各グループの重心の関数
長期在宅介護者群（３年以上） .411
短期在宅介護者群（３年未満） -.243
正準判別関数
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第５節 介護生活への充実感や満足感に関する分析結果 
 
１ 重度要介護高齢者の実態 
 
表５－４は、介護生活への充実感や満足感からみた重度要介護高齢者の基本属性・
状況・居宅介護サービスの利用内容の集計結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。性別については、両群ともに男性に比べて女性
の占める割合が大きくなっているが、介護生活への充実感と満足感がある方は男性の
割合が介護生活への充実感と満足感がない方より 10ポイント高くなっている。年齢に
ついては、両群ともに 75歳から 84歳と 85歳以上の占める割合が大きく、特に介護生
活への充実感や満足感のある方は 85歳以上が５割前後を占めており、年齢層が高くな
るにしたがって割合が増加している。家族構成については、両群とも類似した結果と
なっており、子どもと同居、次に配偶者と２人暮らしの占める割合が大きくなってい
る。 
 次に重度要介護高齢者の状況について述べる。寝たきり度については、介護生活へ
の充実感や満足感がない方はランクＢが 52.2％と一番に高い数値となっているのに対
し、介護生活への充実感や満足感がある方はランクＢ以上にランクＣが 50.0％と一番
高い数値となっており、寝たきり度が高くなっていても介護生活に充実感や満足感を
もっている介護者が多くいることがわかる。認知症については、両群ともにランクⅢ
ａの割合が高くなっているが、介護生活への充実感と満足感がない方は、ランクⅠと
ランクⅢａの割合が他のランクに比べて著しく大きくなっている傾向があるが、介護
生活への充実感や満足感を得られているかどうかと認知症の重さは関連性がなさそう
である。通院の程度については、両群ともに月に１回の割合が非常に高く、介護生活
への充実感と満足感がある方は 68.2％、介護生活への充実感と満足感がない方は
50.0％となっている。 
 最後に居宅介護サービスの利用内容については、両群とも通所系サービスの利用割
合が一番高くなっているという特徴とともに、通所系サービスと入所系サービスには
両群ともに大きな差はないが、訪問系サービスで大きな差が出ている。訪問系（医療・
看護系）サービスは、介護生活への充実感や満足感のない方が 60.9％であるのに対し、
介護生活への充実感や満足感のある方が 41.7％となっており、20ポイント近くの差が
でている。訪問系（介護系）サービスは訪問系（医療・看護系）サービスとは逆で介
護生活への充実感や満足感がある方が 61.1％であるのに対し、介護生活への充実感や
満足感のないは 47.8％と 10 ポイント以上差が出ている。したがって介護生活への充
実感と満足感の有無と訪問系サービスの利用には大きな関連性があることが予想され
る。 
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表５－４ 介護生活への充実感や満足感からみた重度要介護高齢者の実態 
 
 
  
n=59
ｎ ％ ｎ ％
男性 15 41.7% 7 30.4%
女性 21 58.3% 16 69.6%
65歳未満 2 5.6% 3 13.0%
65歳から74歳 3 8.3% 2 8.7%
75歳から84歳 14 38.9% 9 39.1%
85歳以上 17 47.2% 9 39.1%
ひとり暮らし 0 0.0% 3 13.0%
配偶者と2人暮らし 8 22.2% 5 21.7%
子どもと同居 10 27.8% 8 34.8%
子ども夫婦と同居 7 19.4% 2 8.7%
子ども夫婦と孫と同居 5 13.9% 2 8.7%
その他 6 16.7% 3 13.0%
ランクＪ 0 0.0% 0 0.0%
ランクＡ 4 11.1% 3 13.0%
ランクＢ 14 38.9% 12 52.2%
ランクＣ 18 50.0% 8 34.8%
なし 3 8.3% 3 13.0%
ランクⅠ 4 11.1% 6 26.1%
ランクⅡａ 5 13.9% 2 8.7%
ランクⅡｂ 6 16.7% 1 4.3%
ランクⅢａ 6 16.7% 6 26.1%
ランクⅢｂ 4 11.1% 2 8.7%
ランクⅣ 6 16.7% 3 13.0%
ランクＭ 2 5.6% 0 0.0%
週１回以上 5 22.7% 2 12.5%
月に２～３回 2 9.1% 4 25.0%
月に１回 15 68.2% 8 50.0%
２か月に１回 0 0.0% 2 12.5%
訪問系（医療・看護系）サービス 15 41.7% 14 60.9%
訪問系（介護系）サービス 22 61.1% 11 47.8%
通所系サービス 23 63.9% 14 60.9%
入所系サービス 17 47.2% 10 43.5%
充実感や満足感
あり
充実感や満足感
なし
認知症
通院の程度
基
本
属
性
状
　
　
　
況
居宅介護サービスの利用
性別
年齢
家族構成
寝たきり度
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２ 介護者の実態 
 
表５－５は、介護生活への充実感や満足感からみた介護者の基本属性・状況の集計
結果を表している。 
 まず、基本属性についてみていく。介護者の性別についても、両群ともに女性の占
める割合が高く７割前後を占めている。年齢については、介護生活への充実感や満足
感がある方は若い人ほど介護生活への充実感や満足感をもっていることがわかる。介
護生活への充実感と満足感がない方は各年代でばらつきがある。85歳以上は両群とも
０％となっている。重度要介護高齢者との続柄については、両群ともに配偶者と子ど
もの占める割合が高くなっており９割前後を占めている。 
 次に介護者の状況についてであるが、介護時間については、両群ともにほとんど１
日という回答が一番高い数値となっているが、介護生活への充実感と満足感がある方
が、２～３時間という回答は 20ポイント近く多く、半日程度とほとんど１日はやや少
なくなっていることからも介護生活への充実感と満足感がない方より介護時間が短い
傾向があるといえる。重度要介護高齢者との関係性の良さについては、両群ともにと
てもそう思うとややそう思うという回答が高く、両方の回答を合わせると９割以上を
占めている。その中でも介護生活への充実感と満足感がある方はとてもそう思うとい
う回答が 75.0％となっており、介護生活への充実感と満足感がない方と比較しても 40
ポイント以上の差があり、非常に高い数値となっている。介護生活への充実感や満足
感を持つことと重度要介護高齢者との関係性の良さには大きな関連性があることが示
されている。副介護者がいる人の割合については、両群とも６割を占めており、大き
な差は出ていない。 
120 
 
表５－５ 介護生活への充実感や満足感からみた介護者の実態 
 
 
  
n=59
ｎ ％ ｎ ％
男性 10 27.8% 8 34.8%
女性 26 72.2% 15 65.2%
65歳未満 14 40.0% 8 34.8%
65歳から74歳 12 34.3% 7 30.4%
75歳から84歳 9 25.7% 8 34.8%
85歳以上 0 0.0% 0 0.0%
配偶者 18 51.4% 11 47.8%
子ども 15 42.9% 9 39.1%
子どもの配偶者 2 5.7% 1 4.3%
孫 0 0.0% 0 0.0%
兄弟姉妹 0 0.0% 0 0.0%
その他 0 0.0% 2 8.7%
必要な時に手を貸す程度 3 8.3% 2 9.1%
２～３時間 8 22.2% 1 4.5%
半日程度 10 27.8% 7 31.8%
ほとんど１日 15 41.7% 12 54.5%
とてもそう思う 27 75.0% 7 30.4%
ややそう思う 8 22.2% 14 60.9%
あまりそう思わない 1 2.8% 2 8.7%
全くそう思わない 0 0.0% 0 0.0%
副介護者 24 66.7% 15 65.2%
基
本
属
性
状
　
　
況
充実感や満足感
なし
性別
年齢
重度要介護高齢者と
の関係性の良さ
続柄
介護時間
充実感や満足感
あり
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３ 介護生活への充実感や満足感との関連要因 
 
表５－４と表５－５の結果により、介護生活への充実感や満足感の有無との関連要
因についてどのような結果が出ると考えられるか述べておく。まず、基本属性につい
ては、重度要介護高齢者においても介護者においても両群ともに差がないため、介護
生活への充実感や満足感には関連はないものと考えられる。重度要介護高齢者の状況
においては、寝たきり度と通院の程度、居宅介護サービスの利用においては、訪問系
（医療・看護系）サービスと訪問系（介護系）サービスに差が見られるため、介護生
活への充実感や満足感に関連があるという仮説が成り立つものと考えられる。また、
介護者の状況においては、介護時間と重度要介護高齢者との関係性の良さに関連があ
るという仮説が成り立つものと考えられる。以上介護生活への充実感や満足感の有無
と関連性があると考えられる変数を投入して分析を行った。 
表５－６は、介護生活への充実感と満足感の有無をもとに、ステップワイズ法によ
る判別分析を行った結果である。表５－３と同様に標準化された正常判別関数係数、
説明変数と正準判別関数との関係を表す構造行列、従属変数と正準判別関数係数との
関係を示すグループ重心の関数などが出力された。 
５％水準で統計的に有意な正準判別関数は１つ析出され、100％の分散を説明するこ
とができた。 
表５－６を見ると、ステップワイズ法により、重度要介護高齢者との関係性の良さ
と通所系サービスの２つの説明変数が抽出された。正準判別関数は重度要介護高齢者
との関係性の良さが.704、通所系サービスが.684であり、重度要介護高齢者との関係
性が良いことと、通所系サービスを利用していることにより高くなることがわかった。 
各グループの重心の関数を見ると、介護生活への充実感や満足感（あり）は正準判
別関数の平均が.418であることから、重度要介護高齢者との関係性が良いことと通所
系サービスを利用しているという特徴が認められた。一方、介護生活への充実感や満
足感（なし）は正準判別関数の平均が－.590であったことから、介護生活への充実感
や満足感（あり）の特徴とは逆の特徴が見られることがわかった。 
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表５－６ 判別分析の結果 
 
 
  
固有値 .259
分散の説明率 100.0
正準相関係数 .454
Wilksのラムダ .794
χ二乗検定の有意水準 5%
構造行列
重度要介護高齢者との関係性の良さ .704
通所系サービス .684
介護生活への充実感と満足感の各グループの重心の関数
介護生活への充実感と満足感（あり） .418
介護生活への充実感と満足感（なし） -.590
正準判別関数
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第６節 考察とまとめ 
 
１ 重度になってからの在宅介護期間との関連 
 
 第４節では重度になってからの在宅介護期間を３年以上と３年未満に分け、「長期在
宅介護者群（３年以上）」と「短期在宅介護者群（３年未満）」として判別分析を行っ
た。                 
本研究では、居宅介護サービスを、①訪問系（医療・看護系）サービス、②訪問系
（介護サービス、③通所系サービス、④入所系サービスの４つに分類し分析をしたと
ころ、「長期在宅介護者群」では、訪問系（医療・看護系）サービスを利用していると
いう特徴があることがわかった。 
石附ら（2010）の研究では、長期間在宅介護を継続できている人は、訪問系サービ
スの利用が多いとなっているが、本研究では、訪問系サービスを訪問系（医療・看護
系）サービスと訪問系（介護系）サービスに区分して分析を行っている。本研究では
訪問系サービスのうち、訪問系（医療・看護系）サービスの利用が長期間の在宅介護
と関連性があることが新たにわかった。 
国が提唱する地域包括ケアシステムの５つの構成要素の１つに「医療」があげられ
ており、特に在宅医療は近年よく耳にする言葉となってきた。第６期介護保険事業計
画において、介護保険法第 115条の 45でも地域支援事業の包括的支援事業に医療と介
護の連携事業が追加されており、新たな財政支援制度も構築されている。今後、訪問
系（医療・看護系）サービスのさらなる普及とともに、介護をし始める早い時期より、
ケアプランの中で通所系サービスや入所系サービスよりも、訪問系（医療・看護系）
サービスの利用を取り入れていくように努めることは、在宅介護を長期間継続してい
く上で必要なことであるといえる。 
もう１つ「長期在宅介護者群」の特徴として、介護生活への充実感と満足感があげ
られる。介護生活への満足感と充実感については、介護者自身の意識の持ち方だけで
得られるものばかりではないため、重度要介護高齢者の介護に関わる介護支援専門員、
介護職員をはじめ、訪問系（医療・看護系）サービスの利用も在宅介護の継続と関連
があったことからも、医者および訪問看護師や、その他心理的なサポートができる人々
により、介護者が満足感や充実感の得られる介護生活を送ることができるよう支援し
ていく必要がある。 
 
２ 介護生活への充実感や満足感の有無との関連 
 
第５節では介護生活への充実感や満足感を「ある」と「なし」に区分し、判別分析
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を行った。 
介護生活への充実感や満足感がある方では、重度要介護高齢者との関係性の良さと
通所系サービスを利用していることが特徴としてあげられた。 
重度要介護高齢者との関係が悪い状態で介護生活を送ることは非常に苦痛である。
介護者の続柄も配偶者や実の子どもが多くなっており、血縁関係にあるものが介護に
携わる方が重度要介護高齢者と良好な関係を築きやすいということも考えられる。 
通所系サービスの利用が介護生活への充実感や満足感をもたらすという結果は、石
附ら（2009）の通所系サービスは施設への入所要因という見解と異なる結果ともいえ
る。 
第４章でも、介護者の介護負担感の高い人が通所系サービスを利用して、重度要介
護高齢者を事業所に預けている間に介護者のレスパイトケアを行っていることが予想
され、介護負担感の軽減により介護生活への充実感や満足感がもたらされていること
が考えられる。 
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第６章 介護者の介護負担感および在宅介護の継続に関する質的分析 
 
第４章、第５章では、量的調査による重度要介護高齢者の在宅介護および介護者の
介護負担感について検証をしてきた。第４章では、介護者の介護負担感を従属変数と
した分析と介護者の介護負担感を低くし、介護生活への充実感や満足感を高める要因
について分析を行った。第５章では、介護生活に充実感や満足感を持ちながら長期間
在宅介護を継続できる要因を掴むために、重度になってからの在宅介護期間を３年以
内の「短期在宅介護者群」と３年以上の「長期在宅介護者群」に区分した分析と「長
期在宅介護者群」を用いて介護生活への充実感や満足感を持ちながら在宅介護を継続
する要因を分析した。 
第６章では、量的調査のような一時的な結果ではなく、質的調査を行うことで、介
護者の介護生活を縦断的に捉え、量的調査の結果も踏まえつつ、混合研究法により分
析を行うものとする。 
 
第１節 研究の目的 
 
 本研究では、介護者の属性、状況や意識を把握するために、量的調査により、重度
要介護高齢者との続柄、１日の介護時間、介護者の介護負担感や副介護者の有無など
について調査を行った。しかし、量的調査では、調査結果が一時的かつ数量的に掲示
されているだけであり、介護者が介護を始めてからの時間的な変化や、量的調査のみ
では把握できない介護者の心情を知るには限界がある。 
質的調査では、量的調査で測定不可能な個々の介護者の状況や意識を把握し、量的
調査における分析結果だけでは考察しきれない介護者の介護生活を分析することが可
能である。 
 本章では、説明的混合研究法の中のフォローアップ調査説明モデルを用いて分析を
していく。量的分析だけでは対応できない介護者が重度要介護高齢者の在宅介護とど
のように向き合い、対処しているのか、今後の在宅介護をどのように考えているのか、
これまで在宅介護を継続できている要因はどこにあるのかについて論じていきたい。 
説明的混合研究法は、質的データが、先に行った量的分析の結果を説明するかある
いはその上に構築することに役立つ（Creswellら 2003）といわれている。手順として
は、量的データの収集と分析によって開始し、引き続いて質的データの収集と分析が
ある。質的データは量的データの結果から引き続くように設計されている。説明的混
合研究法では、一般的に質的研究手法よりも量的研究手法により大きな重要性を置い
ている（Creswellら 2010）。 
したがって、量的データについて、さらに深く説明あるいはフォローアップするた
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めに、量的調査の後に質的調査を行った。量的調査では、介護者の介護負担感を従属
変数として、どの変数が介護者の介護負担感に影響を与えるのか、また、重度になっ
てからの在宅介護期間を従属変数として長期間在宅介護を継続している要因を分析し
た。質的調査においては、介護者の介護生活を縦断的に追って行きながら量的調査だ
けでは捉えきれない介護者の介護負担感の軽減と在宅介護の継続の可能性について検
証していきたい。 
本章では、介護者が重度要介護高齢者の在宅介護とどのように向き合い、対処して
いるのか、今後の在宅介護をどのように考えているのか、これまで在宅介護を継続で
きている要因はどこにあるのかについて論じていきたい。 
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第２節 調査対象者と調査方法 
 
１ 調査対象者 
 
 調査対象者は、神奈川県Ｂ市にある社会福祉法人Ｂが運営する居宅介護支援事業所
を利用している 65歳以上で在宅重度要介護高齢者を介護している介護者のうち、ケア
マネージャーを通じてインタビュー調査の依頼をし、承諾をいただいた方７ケースで
ある。在宅介護年数や世帯などランダムサンプルではなく、重度要介護高齢者を必ず
しも代表しているというわけではないが、量的調査だけでは掴み切れない部分を、事
例的にそれぞれの介護者の個別性を詳細に掴むことができるという利点がある。 
 重度要介護高齢者の内訳は、男性が３人、女性が４人であり、年齢は、70歳代が２
人、80歳代が２人、90歳代が２人、100歳以上が１人となっている。要介護度は、要
介護度４が５人、要介護度５が２人である。 
 要介護状態になってからの在宅介護期間は一番短い人で６ヶ月、一番長い人で 13年、
重度になってからの在宅介護期間は一番短い人で１ヶ月、一番長い人で 10 年であり、
非常に大きな差がある。その中で、最初は軽度や中度であったが、徐々に重度要介護
高齢者になった高齢者が４人、最初から重度要介護高齢者であった人が３人いる。 
 世帯構成は、単身高齢者世帯が１ケース、高齢者夫婦のみ世帯が３ケース、子ども
と同居しているが３ケースとなっている。 
 一方、介護者については、男性が２人、女性が５人であり、年齢は、60歳代が４人、
70歳代が２人、80歳代が１人とかなり高齢の方もいた。重度要介護高齢者との続柄は、
妻が３人、子どもが４人となっており、介護者が夫または子どもの配偶者というケー
スはなかった。 
 仕事の有無は、アルバイトであるが仕事をもっている人が１人いたが、あとは無職
であった。副介護者の有無は、副介護者がいるが３人、副介護者はいないが４人であ
った。 
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表６－１ インタビュー調査対象者一覧 
 
 
 
２ 調査方法 
 
 調査は、2013（平成 25）年８月に３人、2015（平成 27）年１月に２人、２月に２人
行い、すべて重度要介護高齢者の自宅に訪問させてもらう訪問面接調査の方法をとっ
た。面接の内容については、重度要介護高齢者と介護者に対する質問項目を用意し、
介護者に答えてもらった。 
インタビュー調査を行う際は、ICレコーダーに録音させてもらうこと、プライバシ
ー保護のため、住所地や氏名については匿名にすることなどを伝え、承諾をもらった
A B C D E F G
年齢 94歳 72歳 88歳 92歳 101歳 77歳 83歳
性別 女 男 女 女 女 男 男
要介護度 4 4 4 4 4 5 5
要介護状態になってからの介護期間 10年 6ヶ月 5年 2年 13年 1年10ヶ月 10年
重度になってからの在宅介護期間 5ヶ月 6ヶ月 1ヶ月 6ヶ月 1年 1年10ヶ月 10年
世帯構成 単身 高齢者のみ夫婦 子ども夫婦 子ども夫婦 娘1人 高齢者のみ夫婦 高齢者のみ夫婦
利用しているサービス
　訪問系（医療・看護系）サービス 訪問診療・訪問看護 訪問診療・訪問看護
　訪問系（介護系）サービス 訪問介護 訪問入浴介護 訪問入浴看護・訪問リハ 訪問介護・訪問入浴介護
　通所系サービス デイサービス デイサービス デイサービス デイサービス デイサービス デイサービス
　入所系サービス ショートステイ ショートステイ ショートステイ ショートステイ ショートステイ
居住形態 一戸建て持家
県営住宅
（ｴﾚﾍﾞｰﾀｰ有）
一戸建て持家 一戸建て持家 一戸建て持家 一戸建て持家 一戸建て持家
認知症の有無 有 有 有 無 有 無 無
年齢 64歳 73歳 67歳 70歳 64歳 73歳 83歳
性別 男 女 女 男 女 女 女
続柄 子ども 妻 子ども 子ども 子ども 妻 妻
同居の有無 無 有 有 有 有 有 有
仕事の有無 有（ｱﾙﾊﾞｲﾄ） 無 無 無 無 無 無
副介護者の有無 有 無 無 有 無 有 無
特記事項
最初は妻が介
護、退職してか
ら全面的にやる
ようになる
妻の母親も要介
護4、別の町に住
んでおり、週1回
通っている
娘夫婦が1ヶ月の
うち半分、同居
して介護を手
伝っている
重
度
要
介
護
高
齢
者
介
護
者
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上で実施した。 
質問内容は主に、①基本属性について、②介護を始めてから今日に至るまでの経過、
③介護サービスの満足度、④今後の展望について、⑤住宅改修についての５項目につ
いて質問を行った。    
基本属性については、重度要介護高齢者の性別、年齢、要介護度、介護者の性別、
年齢、重度要介護高齢者との続柄について質問した。 
介護を始めてから今日に至るまでの経過については、介護期間、介護が必要になっ
たきっかけ、自分が介護することになったきっかけ、１日の介護者の介護内容、介護
者の介護負担感、今までの介護で苦労したこと、在宅介護を続けられた要因について
答えてもらった。 
介護サービスへの満足度については、現在利用しているサービス、現在受けている
介護保険サービスや介護サービス提供者に満足しているかどうかについて質問した。 
今後の展望については、在宅介護への継続の意志とこれから在宅介護をしていく人
へのメッセージを語ってもらった。 
住宅改修については、ご自宅のバリアフリーなどについて質問した。 
これらの質問を柱として、面接を進めながら、被面接者の状況や回答に応じて、介
護者の介護に対する捉え方や現在の心境や不安材料なども語ってもらう半構造化面接
を行った。 
なお、１ケースあたりの調査時間は、約 60 分から 90 分に及んでいる。録音したイ
ンタビュー内容については逐語録を作成している。 
 
表６－２ インタビューガイド 
 
 
１．基本属性について
　①性別　②年齢　③要介護度　④介護者の性別　⑤介護者の年齢　⑥重度要介護者との続柄
２．介護を始めてから今日に至るまでの経過
　①介護期間　②介護が必要になったきっかけ　③自分が介護することになったきっかけ　④１日の介護者の介護内容
　⑤介護者の介護負担感　⑥今までの介護で苦労したこと　⑦在宅介護を続けられた要因
３．介護サービスの満足度
　①現在利用しているサービスへの満足度　②現在受けている介護保険サービスや介護サービス提供者の満足度
４．今後の展望について
　①在宅介護への継続の意志　②これから在宅介護をしていく人へのメッセージ
５．住宅改修
　①ご自宅のバリアフリー　②住宅改修
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第３節 重度要介護高齢者を介護する介護者の質的分析 
 
１ Ａのケース 
 
量的調査によると、重度要介護高齢者のひとり暮らし世帯は合計で 11 件であった。
重度要介護高齢者のひとり暮らしは非常に少なく在宅介護の難しさを示している。今
回はその中の１件をインタビュー調査することができ、大変貴重なデータとなった。 
 Ａは、女性で現在 94 歳である。介護を始めてからの在宅介護期間は、約 10 年であ
るが、重度になってからは５ヶ月である。介護者は息子さんであり現在 64歳、３日に
１日アルバイトをしている。最初は妻が介護をしていたが、60 歳で定年してからは、
自分が全面的にやるようになった。Ａはひとり暮らしで一戸建て持家であるが、子ど
も夫婦は、隣の一戸建て持家に住んでおり、隣に住んでいなければ、Ａの在宅介護は
不可能だったと述べていた。 
 要介護１の時と比較すると、認知症もだいぶ進んでいるようだが、大声を出したり、
徘徊をするようなことはなく、特に認知症で大きな苦労をしている様子はないようで
ある。トイレの介助が要介護１の時は自分でできていたようだが、要介護４になって
からは、自分でできないことがあり、下着を汚してしまうことがあるようである。そ
れでも、夜以外はオムツの生活をしていない。 
 現在利用しているサービスとしては、デイサービスが週５回、ショートステイが１
ヶ月に１週間、訪問介護が週１回、その他、配食サービスとベッドをレンタルしてい
る。息子さんが言うには、要介護度が高くなっているにも関わらず、介護負担感は重
くなってはおらず、「デイサービスの存在が大きい、自分は朝、晩 30 分ぐらいの介護
でなんとかなっている」と述べ、デイサービスが息子さんの介護負担感を低くするこ
とに役立っている。第４章の分析結果では、通所系サービスの利用が介護者の介護負
担感を低くする要因とはなっておらず、Ａのケースとは異なる結果となっている。ま
た、デイサービスに通うための準備も特に負担にはならないと述べている。さらにシ
ョートステイの利用も「自分たちの介護負担を楽にさせ、旅行にも行ける」と語って
いた。量的分析において、ショートステイは介護者の介護負担感を高くしているとい
う結果となっており、こちらも第４章とは異なる結果となった。訪問介護については、
近くに住む姉が、週１回掃除と洗濯に来てくれるため、補足的に週１回利用し、同じ
く掃除と洗濯をお願いしているとのことである。息子さん自身は、基本朝７時に朝食
を用意し、８時に着替えさせ、夕方はパットを変えて寝る準備をするだけであり、巡
回する時間や介護内容がある程度定まっているようである。2012（平成 24）年度に導
入された定期巡回・随時対応型訪問介護看護の仕組みに近い介護生活を送っていると
思われる。 
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 サービスに対する要望としては、「デイサービスをあと１時間ぐらい、夕方５時ぐら
いまで預かってほしい」ということと、「デイサービスは血圧が高いとか熱があるとす
ぐに迎えに来てくれと言われ預かってくれなくなる。ショートステイとは違う。病児
保育園のようなデイサービスがあると良い」と述べていた。 
 今後のことについては、要介護４ということもあり、身内からはもう施設に入所さ
せたらどうかと言われており、自分自身にとってもその方が楽になれることはわかっ
ているようだが、もう少し自分で見れそうな気もするし、踏ん切りがつかず、施設入
所へのきっかけや判断材料がないため、施設入所と在宅介護の気持ちは半々であると
語っていた。また、在宅介護を続けていくには、同じような人たちとの交流や情報交
換が欠かせないと述べていた。 
 
２ Ｂのケース 
 
次にＢについて説明する。Ｂは、男性で現在 73歳、半年前に腰痛がひどく動けなく
なり、要介護４となった。最初は寝たきりであった。今回の７ケースの中で有一、エ
レベーター付きの県営住宅に居住している。介護者は 73歳の妻である。 
利用しているサービスは、週２回のデイサービスのみである。デイサービスの事業
所は県営住宅に隣接している。週２回のデイサービスではサービスの利用量として少
ないことは承知しているが、経済的に厳しいので、これ以上サービスを増やすことは
できないとのことであった。 
 在宅生活への継続意思は非常に強いものがあり、理由としては、「子どもがいなかっ
たので、若い時からいつも２人で行動し、それが当たり前のこととなっており、逆に
いないと寂しく、ショートステイに対してすら人に預けて人任せにすることはできな
い、施設入所など考えられない」と述べており、夫婦間の強い絆が、在宅生活の継続
へと導いていると感じた。ただし、介護における精神的な疲れはかなりあるようで、
「助けてって言いたいぐらい、虚しくなったり、涙が出ることもある、同じ言動を繰
り返されたりするとどう対処してよいかわからなくなる。誰にも相談できない。なか
なか理解してもらえず、同じことをずっと言い続けている時がある。相談ができない
ので孤独感がある。」と語っていた。夫は認知症が進んでおり、特にそれが精神的な負
担となっているようであり、認知症が介護負担感を高くしているという結果となって
いた第４章の分析結果を支持するものとなっている。       
インタビューをしていて一番問題だと感じたのは、その精神的な疲労負担を解消す
る手段を持っていないことである。週２回とはいえ、デイサービスを利用している間
は、自分の自由な時間となるわけだが、過ごし方を聞いたところ、「何にも自分の好き
なことができない。ただ、ボケッーとしているだけ、今までいつも２人で行動をして
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いたので１人では何もできない。自分だけ楽しむことはできない。気が抜けたみたい
で何もできない。体が動けない、ただゆっくりしたいだけ」と語っていた。介護者が
自由な時間を保証されることは、疲労感の蓄積を低減することに貢献する（佐藤ら 2005）
ことからも、まだ、在宅介護期間が６ヶ月という短期間だからよいが、今後、長期間
在宅介護を継続していく上で、自由な時間を有効に活用できていないことは大きな障
壁になるのではないかと感じられた。特に、在宅生活への継続意思が強いだけに、早
期に精神的な疲労感を取り除く手段を見つける必要がある。夫である重度要介護高齢
者との関係も良好であり、通所系サービスを利用しているが、介護生活への充実感と
満足感が高いようには見えず、在宅介護の継続にも不安をもたらしており、第５章の
分析結果とは大きく異なる事例である。 
妻としては、個人差はあると思うが、認知症高齢者の介護方法がわかるマニュアル、
手引書のようなものがほしいということと、介護で苦労した人の経験話を聞いてみた
いということを望んでいた。また、Ａと同様に、デイサービスの時間がもう少し長け
ればよいとも言っていた。外出ができたとしても、どうしてもデイサービスの終了時
間が気になってしまうと述べていた。 
 この県営住宅は、地域のつながりが全くないということなので、国が進めようとし
ている地域包括ケアシステムについてお伺いしてみたところ、「地域のつながりがある
ところはいいが、ここみたいに地域のつながりがなく、妻が介護している世帯もある
ようだが、みな閉じこもっていて、くたびれていて大変な思いをしているようだ。施
設に入れた人もおり、お金を出せばできることだが、お金がなければ自分でやるしか
ないし、介護する方もされる方も楽に過ごせるものがないと、いくら在宅介護といっ
ても無理がある。結局、世の中はお金」と非常に現実味のある話ではあるが、国が提
唱する地域包括ケアシステムを構築していくにおいては、重要な課題ではなかろうか。 
 
３ Ｃのケース 
 
次に子ども夫婦と同居しているケースであるＣについて説明する。Ｃは、女性で現
在 88歳、大腿骨を骨折したことがきっかけで、要介護認定者となり、要介護２から徐々
に重度化し、１ヶ月前から要介護４となっている。認知症がかなりひどいようである。
特に大きな病気はなく、３か月に一度、整形外科に通っている程度である。 
 介護者は、67歳の娘さんである。子ども夫婦で同居ではあるが、夫は介護には携わ
っていないようである。また、要介護高齢者は、重度の母親だけではなく、父親も要
介護１ということで、娘さん１人で２人の両親の介護をしているということになる。
娘さんには兄弟もおらず、叔父、叔母夫婦も約７年位前に他界しているということで、
副介護者はいない。 
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 利用しているサービスは、週３回のデイサービスと１ヶ月に６日のショートステイ
である。 
 介護内容は、朝はトイレと着替えがあり、食事は時間もかかり、こぼしたりしてい
るが介助はしていない。昼は居間で父とテレビを見たり、お昼寝をしているので、特
に介護はないようである。お風呂は、デイサービスとショートステイで済ませており、
自宅では、特にお風呂に入れることはない。 
娘さんの介護負担感については、トイレや着替えをさせている時に、なぜこのよう
になってしまったのかと感じて、それが精神的負担になっているようである。人間ド
ッグで胃カメラをやると、慢性胃炎で胃の中が赤くなっていると言われたそうである。
「ショートステイに行くと気持ちがスーっとする」と述べ、Ｃの娘さんにとっては、
ショートステイが介護負担感を低くする役割を持っているようだ。ショートステイ利
用が介護負担感を高くするという第４章の分析結果とは、Ａ同様、これも異なる結果
となっている。肉体的には、腰に来ているようで徐々に悪くなっているようである。
外出できるとしたら、デイサービスかショートステイを利用している時に限られるが、
デイサービスは帰宅時間が気になってしまい、あまり外出できないし、外出したとし
ても外出した気分になれないと述べていた。外出した気分になれるのは、ショートス
テイの時ぐらいかと思ったが、Ｃの娘さんにはこんな経験がある。 
 「ショートステイに行っている時、市外の従妹の所に泊まりに行ったが、夜 10時頃
ショートステイから嘔吐して下痢をしているので迎えに来てほしい」と言われた。そ
の時は、自宅外にいたためなんとか迎えに行かず様子を見てくれたが、ショートステ
イのみの事業所で看護師しかおらず、医師がいないため、「ショートステイでもベスト
の状態で行かせないといけないと思った」と語り、一番の苦労話として語ってくれた。 
 在宅生活はできるところまで継続していきたいと考えているが、これ以上状況が悪
化するなどの変化が起きたら難しいので、施設に入れることになるだろうと語ってい
た。むしろ、要介護１ではあるが、よく動き回り、自由奔放な父親の方を施設に入所
させ、母親を在宅で面倒見て行きたいと述べていた。さすがに両親２人を１人で介護
するのは厳しいようである。 
 これから在宅介護をする人へのアドバイスとしては、いろんなサービスを使い、介
護者はもっと楽をすること、ショートステイ時には、旅行や外出など好きなことをし
た方がよいと語っていた。 
 
４ Ｄのケース 
 
Ｃと同じく子ども夫婦と同居しているＤについて説明する。Ｄは、女性で現在 92歳、
要介護状態は２年前からで、最初は要支援２から始まった。半年前にデイサービスで
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尻もちをつき、坐骨神経痛になり、要介護４になった。子ども夫婦２人で介護を行っ
ている。 
要支援２の時は、週２回のデイサービスぐらいであったが、坐骨神経痛になった時
は、痛くて全く動けない状態であったため、お風呂に入れたり、トイレの介助も行い、
朝と午後にホームヘルパーさんを利用していた。介護に慣れていなかったこともあり、
「その時が一番大変な時期であった」と語っていた。 
その後は、徐々に動けるようになったこともあり、週２回のデイサービスと、子ど
も夫婦の休養のために、１ヶ月に４、５日ぐらいショートステイを利用している。そ
の他のサービスとしては、週に１回、訪問診療、訪問看護を受けているのと、訪問入
浴介護を利用している。病気に関しては、慢性膀胱炎だけで、投薬で対応しており、
通院は現在していないとのこと。認知症は持っておらず、「認知症がないのは家族とし
ては助かる」と述べていた。 
 介護者であるＤの子ども夫婦のうち、妻の方は、自身の親の介護も行っている。主
介護者は妻の弟さんであるが、妻は週１回通い、副介護者として面倒をみている。通
いといっても市外のため、大きな負担となっていると思える。少子化の時代、このよ
うに義理の親と自身の親両方を介護しなければならないケースは今後増加してくるで
あろう。 
 在宅介護を続けられた要因としては、何かあった時に近くの兄弟が対応してくれる
ことと、トイレ介助がないのが介護の負担を楽にしているのと、訪問診療と訪問看護
で安心感を与えられていることだと答えていた。今後の在宅介護については、施設入
所の話はまだ出ていないが、動けなくなったら入所を考えなければならないので、逆
に、Ｄには、寝たきりにならないよう、廊下を２往復歩かせたり、ベッドに座らせ、
足を動かせたりして、家の中で運動をさせているようである。 
 これから在宅介護をしていく方へのメッセージとしては、テレビやインターネット
などから介護に関する情報を色々と得ておくことと、自分自身の健康にも影響が及ぶ
ので、いかにストレスを溜めないかと語っていた。 
  
５ Ｅのケース 
 
単身の子どもと同居しているＥの事例について説明する。Ｅは、女性で現在 101歳、
今回の調査では最高年齢である。在宅介護期間も 13年であり、これも７ケースの中で
は最長年数となっている。重度になってからの在宅介護期間は１年であり、現在、要
介護４である。13年前に大きな病気をして、命は助かったが、これがきっかけで要介
護認定者となった。認知症については、最初はなかったが、最近は、脳の活性化のた
めにサプリメントを服用させているが、物忘れはひどくなっているようである。 
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 利用しているサービスは、週４回のデイサービスと定期的ではないが、介護者に用
事がある時は、ショートステイを利用している。その他、他の６ケースではなかった
が、介護者が忙しい時、手が離せない時は、ＮＰＯに依頼をしてＥさんの話し相手に
なってもらうというサービスも利用している。自宅は一戸建て持家で、土地も広く、
さらに隣の土地は駐車場として貸しているいわゆる富裕層である。 
 介護者は 64 歳の娘さんである。父親が亡くなった 22 年前から母親と二人暮らしと
なっている。娘さんは、学校を卒業後、商社に入社し、営業職として東京まで通って
いたが、体調を壊し一旦退職している。その後、当時ではめずらしい週休２日制の外
資系で総務の仕事に就いており、昔でいうところのキャリアウーマンであった。「仕事
はおもしろかった」と語っていたが、母親の願いもあり、定年前に仕事はやめている。 
 自分が介護をしていることに関しては、「みんな施設に入所している」と話しても、
母は、子どもが面倒を見るのが当たり前と思っていることにより、自分が長年介護を
しているとのことであった。 
認知症を少し持っていることもあり、言ってもわからない、言っても忘れてしまい、
すぐ自分の姿を探し回ることなどがあると、かなり精神的な負担感がくるようであり、
第４章の分析結果と同様の結果となっているが、多彩な趣味を持っていることや、若
い時活発に仕事をしていた経験が功を奏しているのか、会社時代に覚えたゴルフのほ
か、お花、畑仕事などがストレス発散になっているようである。デイサービスやショ
ートステイに預け、自分の時間があったとしても有効に活用できず、なかなか介護負
担感を低くできない介護者の例もあったが、Ｅの娘さんにとっては、かなり自分の時
間を有効に活用できているようである。 
また、この地域周辺は昔ながらの家も多く、調整区域ゆえに新しく引っ越してくる
世帯はなく、地域のつながりが深いとのことであった。介護者である娘さんは自治会
の組長をやっており、地域との交流も活発に行っていた。 
在宅介護への継続意思は持ってはいるが、今の母親や娘さんの状況の変化など、介
護環境に変化があった場合、在宅介護は継続できるのか、どうなってしまうのかとい
う不安は持っていると述べていた。 
13 年もの間、在宅介護を継続できた要因としては、「のめり込まず、大雑把に、や
りたいことはやって、適度にガス抜きをする」「介護も一生懸命やるけど、自分の生活
も大切にする」と語っており、とてもメリハリのある生活を送っているように思えた。 
 
６ Ｆのケース 
   
単身高齢者と同様、今後ますます増加が予想されている高齢者夫婦のみ世帯の事例
である。 
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Ｆは、男性で現在 77歳、約２年前に突然胃が痛くなり、即入院、即手術となり癌と
診断され、そのまま要介護５の認定と障害者の認定も受けている。介護者は 73歳の妻
である。 
利用しているサービスは、週１回の訪問診療、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハ
ビリテーションと週２回のデイサービスであり、様々なサービスを利用していること
がわかる。特記事項としては、夫であるＦは癌であり、余命１年であるということと、
娘夫婦が県外に居住しているが、１ヶ月の約半分の２週間は、Ｆ宅に同居し、夫婦と
もに介護を手伝ってくれるという点である。様々なサービスを利用している中で、シ
ョートステイを利用せずに在宅介護が継続できるのは、娘夫婦の存在が大きいかもし
れない。 
 癌という大きな病気であり、ストマーの処置も必要であったことから、最初は、在
宅介護の意思はなかったが、病院はもちろんのこと、入所を許可してくれる施設もな
かったため、自分達でなんとかするしかなく、在宅介護を余議なくされた。Ｆさんの
家族にとってはこれが在宅介護のきっかけとなった。ストマーの処置方法については、
病院で２、３回しか教えてもらっていなかったため、最初は、自分達でできるかどう
か不安があったと述べている。 
 １日の介護内容は、体を拭いたり、おしっこをとったり、ストマーの処置、便を出
したり、食事は見ていないと箸が持てず、スプーンかフォークで食べてもこぼすこと
があるということで、食事の介助がある。ほぼ寝たきりのため、１日中つきっきりと
いうわけではないが、かなり重労働のように思える。しかし、介護を始めて２年近く
経つが、介護者の介護負担感については、最初の頃に比べると、むしろ最近、楽にな
ったと語っていた。介護を始めた当初は、介護のやり方がわからず、特にストマーの
交換がうまくいかず、もれてしまったらどうしようという不安と、実際にもれてしま
い、夜寝られないこともあったようであるが、慣れてきたことで、介護負担感が低く
なっているようである。趣味である大正琴も一時期は何もできなかったが、最近、練
習を復活できるまでになった。 
 また、急病の場合や相談したいことがある時は、訪問診療の医師と訪問看護師がす
べて対応してきてくれており、これも介護を続けていく上で大きな安心感になってい
る。医師と看護師は個人名を挙げており、個人的に信頼をおいているようであった。 
 森口ら（2000）は、在宅ケアは要介護高齢者と家族のよりよい生活を目標とした生
活の再構築であると述べているが、この家族においては、介護生活を通じて、家族関
係が大きな変化をしてきた。「両親の会話が増えたこと、父の顔が入院前と後で変わり
性格も明るくなった」と娘さんは述べていた。娘さん自身も、昔は父親と会話をする
のに抵抗感があったが、今は自然に会話ができると述べており、この介護生活を通じ
て、逆に夫婦や親子の絆が深まっている。また、現在では、「本人のことを考えると可
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哀想なので、可能な限り在宅生活を続けていきたいと思っている」と娘さんは語り、
強い在宅生活への継続意思を示していた。家族員間に関する研究としては、藤野ら
（2010）があり、良好事例として、時間的にせよ内容的にせよ主介護者が、「ここは介
護を他の人に任せられる」と肩の力を抜くことができる日が確実にあること、主副介
護者が共に介護意欲のあること、主副介護者がお互いを思いやり、コミュニーケショ
ンがよいことがあげられており、Ｆのケースに当てはまるものと考えられる。また、
Ｆのケースは、介護者の介護負担感を低くし、介護生活への充実感や満足感を高める
要因となっている介護者が配偶者または子どもであり、介護生活への充実感や満足感
を高めながら在宅介護を長期間継続する要因となっている。通所系サービスの利用と
重度要介護高齢者との関係性が良好であることからも、第４章および第５章の分析結
果を支持するものとなっている。 
病気の内容や介護内容、介護を始めたばかりの頃の話からすると、悲壮感すら漂っ
てくる話ではあったが、インタビュー時、こちらの質問に対し、絶えず笑顔でお答え
されてくるご家族の姿が非常に印象的であった。 
 
７ Ｇのケース 
 
最後にＧについて説明する。Ｇは、現在 83 歳、10 年前に失明したことがきっかけ
で、要介護４となり、１年ぐらい前に要介護５になったとのこと。重度の状態で 10年
間在宅介護を続けている。７ケースの中で、重度としては最長期間のケースである。
介護者は 83歳の妻である。子どもは２人いて、近くに１人住んでいるが、介護はずっ
と１人でやってきたとのことである。 
認知症や病気は一切持っていない。最初の２年は寝たきりではなかったが、今は寝
たきりに近い状態となっている。しかし、トイレは手すりを使って連れていってもら
ったり、食事も台所まで来てもらい、半分ぐらいは自分で食べることができている。
この点で介護者の介護負担は幾分か楽になっているのではないだろうか。 
利用しているサービスは、ショートステイを１週間おきに利用しており、ショート
ステイを利用していない時は、週１回の訪問入浴介護と毎日朝晩の訪問介護である。
他のケースと違い、ショートステイを多く利用していることによるものかもしれない
が、デイサービスを利用していない有一のケースである。訪問介護についても、「毎日
来られると自分が疲れる。人の出入りがあるというのは疲れる」と語っていた。 
Ｇの妻は、こちらの問いに対し、あまり色々と答えるタイプではなく、口数はどち
らかというと少ない方であった。例えば、「10 年間在宅ケアを続けられた理由は」と
いう問いに対しては、「特に考えたことはない、ショートステイのおかげではないか」、
「ケアマネさん、お医者さんへの不満は」という問いにも「特にない」、「これから在
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宅介護をしていく人へのメッセージ、アドバイスはあるか」という問いにも「そうい
うことは考えたことはない」という答えであった。 
はっきりと自分の考えを示していたのは、本人と介護者である妻両方の在宅介護へ
の継続意思の強さと、何よりも介護を「仕事」だと思ってやっており、腰が痛いなど
の肉体的負担はあるが、精神的負担は仕事だと思うことで全くないと述べていた。シ
ョートステイを利用している間は、何もせず、テレビを見たりして楽にしたり、買い
物などをしており、介護を「仕事」と思い、ショートステイを多く利用することで、
仕事のオンとオフを自分なりに明確に区分けしている。これは、介護を自分の役割・
運命として受け入れている要介護者中心型（伊原ら 1999）の介護者である。また、山
田ら（2006）は男性介護者に対し、「仕事」と同様の意識で介護を行う（Cahill2000、
Harris1993）ことで性役割とのギャップを縮小し、かつストレスレベルが低いという
ことを指摘しているが、Ｇのケースは介護者が女性ではあるがあてはまる。また、高
齢者夫婦で、なおかつ二人暮らしという現実の中で、自分しか介護する者がいないの
だから仕方なく覚悟して介護をするという意味合いが強いという高橋ら（2006）の結
論と類似するものである。 
Ｇは重度になってからの在宅介護期間が 10 年と７ケースの中でもかなりの長期間
在宅介護を継続しているケースのため、重度になってからの在宅介護期間を従属変数
として分析を行った第５章と比較してみた。訪問系サービスは頻繁に来られると疲れ
ると述べており、入所系サービスは、在宅介護の継続要因と述べているところは、第
５章の分析結果と異なるところである。逆に、寝たきり度が高いことは、第５章の分
析結果と同様の結果となっている。 
介護年数についても妻はあまり意識がないようであり、「無我夢中でやってきたので、
年数とか考える余裕もなかった」と語っており、この一言に介護に対する自分なりの
覚悟が滲み出ているような気がした。 
介護を「仕事」と捉えていることを考えると、介護者の介護負担感や在宅介護の継
続、介護生活への充実感や満足感という意識はＧにはないものと考えられる。したが
って、あまり第４章および第５章の分析結果に照らし合わせて考察するのは難しいケ
ースであるとも言える。 
 第４節では、これらの調査結果をもとに、介護保険サービスを利用しながら、介護
者の介護により、どのように在宅介護を継続しているのか、継続できる要因はどこに
あるのかを考察していきたい。 
  
 140 
 
第４節 考察とまとめ 
 
 第３節では、７ケースの事例について、各個別にインタビュー調査の結果を記述し
た。第４節では、第４章の介護者の介護負担感および第５章の在宅介護の継続要因に
関する検証をもとに、①介護者の介護負担感の軽減要因、②介護者の介護負担感の増
大要因、③在宅介護の継続要因、④施設入所への考え、の４つのカテゴリを抽出した。 
 表６－３はインタビュー調査の結果、介護生活への適応状況の高いと思われる順に
並び替え、４つのカテゴリについて７ケースの事例がどのように回答しているのかを
記述したものである。 
 
１ 重度要介護高齢者の介護生活への適応状況 
 
 ７ケースの事例ではあるが、それぞれの介護生活には個別性があることからも、介
護者の介護負担感の増減要因や在宅介護の継続要因は様々であることがわかった。そ
こで、この７ケースの事例を、それぞれの介護生活への適応状況をもとに、①Ｅ、Ｆ、
②Ａ、Ｃ、Ｄ、③Ｇ、④Ｂの４つのタイプに分類して見ていくこととする。 
１つ目は、Ｅ、Ｆのグループである。Ｅは、Ｂとは逆で経済的に恵まれていること
もあり、介護保険サービスも有効に活用している。また、介護者としての自分の時間
も多彩な趣味により有効に活用している。Ｆは、介護を始めた当初は大きな苦労があ
ったようであるが、その苦難を乗り越え、現在は介護生活に慣れていること、副介護
者も含め家族関係が良好である。両者ともに理想的な在宅生活を送っており、在宅介
護の継続に問題はないように思える。 
 ２つ目は、Ａ、Ｃ、Ｄのグループである。認知症や他の要介護高齢者の介護を抱え
ていたり、様々な課題はありながらも、今のところは、なんとか在宅介護を継続する
ことができているケースである。将来的に施設入所への不安を抱いている点では共通
している。 
３つ目のグループはＧである。Ｇは、重度になってから 10年間も在宅介護を続けて
いる方で、介護を「仕事」だと考えているように、自分なりの役割・義務として諭っ
ている点が大きいと思われる。 
最後に４つ目のグループはＢである。Ｂは経済的に恵まれていないことが介護サー
ビスの利用を制限しており、その分、介護者の介護負担を重くしている。さらに、週
２日とはいえ、デイサービスの利用時に介護者としての自分の時間を有効に活用でき
ていないところにも大きな課題があり、今後の在宅介護には大きな不安がある。夫婦
の絆が強いだけに施設入所にならない方策を早期に考える必要がある。 
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表６－３ 介護負担感と在宅介護の継続に関する要因 
 
 
 
 
  
軽減要因 増大要因
E
ゴルフ、お花などの趣味や畑仕
事がストレス発散になってい
る。自分の時間を有効に活用し
ている。
・のめり込まず、大雑把に、やり
たいことはやって、適度にガス
抜きをする。
・介護も一生懸命やるけど、自
分の生活も大切にする。
F
・最初の頃に比べるとむしろ最
近楽になった、介護に慣れてき
た。
・趣味である大正琴の練習も復
活した。
急病や相談したい時に訪問診
療の医師と訪問看護師がいる
ことが介護を続けていく上での
大きな安心感
本人のことを考えると可哀想な
ので、可能な限り在宅生活を続
けていきたい。
A
デイサービスの存在が大きい。
デイサービスに通うための準備
も特に負担にならない。
同じような人たちとの交流や情
報交換が欠かせない。
施設入所と在宅介護の気持ち
は半々。
C
介護全般に対し、精神的負担
があり、慢性胃炎になってい
る。
・これ以上状況が悪化しないこ
と。
・もう１人の要介護高齢者であ
る父親を施設に入所させる。
これ以上状況が悪化するなど
の変化が起きたら施設に入れ
ることになるだろう。
D トイレの介助がないこと。
・何かあった時に近くの兄弟が
対応してくれること。
・トイレの介助がないこと。
・訪問診療と訪問看護で安心感
を与えられていること。
・寝たきりになると施設入所を考
えなければならないので運動を
させている。
施設入所の話はまだ出ていな
いが、動けなくなったら入所を
考えなければならない。
G ショートステイのおかげ。
介護を仕事だと思っているので
精神的負担がない。
本人、介護者ともに在宅介護へ
の継続意思は強い。
B
・精神的疲れがかなりあり、認
知症が進んでいることで、特に
それが精神的な負担となってい
る。
・精神的な疲労負担を解消する
手段を持っていない。
・ショートステイですら人に預け
て人任せにできない。
・施設入所など考えられないほ
どの夫婦間の強い絆。
施設入所など考えられない。
介護負担感
在宅介護の継続要因 施設入所への考え
　　　　　　ｶﾃｺﾞﾘｰ
　ｹｰｽ
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２ 介護者の介護負担感 
 
表６－３は、７ケースの調査結果をもとに、介護者の介護負担感と在宅介護の継続
要因などを示したものである。第４章および第５章の量的分析結果をもとに、第６章
の質的調査結果を考察していきたい。 
 まず、介護者の介護負担感については、軽減要因と増大要因が示されており、軽減
要因から見ていくこととする。 
第６章では、居宅介護サービスの利用の有無と関連性があることが示されている。
質的調査では、「デイサービスの存在が大きい」「自分たちの介護負担を楽にさせ、旅
行にも行ける」「ショートステイに行くと気持ちがスーっとする」というような意見が
あり、通所系サービスや入所系サービスの利用が介護者の介護負担感を低くすること
に役立っているという意見が多かった。第４章では、介護者の介護負担感が高い人が
通所系サービスや入所系サービスを利用すると検証しているが、第６章ではそのサー
ビスを利用することで介護者の介護負担感が低くなっていることがわかった。 
また、インタビュー調査をした７ケースでは、通所系サービスや入所系サービスは
ほとんどのケースで利用されていた。中には、経済的な理由や副介護者の関わり度の
大きさから、ショートステイを利用していないケースも２ケースあったが、いずれも、
在宅介護を継続していく上では重要なサービスとして利用されているといえる。それ
以外は、個別の状況の違いに応じて、様々なサービスを利用しているようであった。
第４章第６節「考察とまとめ」でも述べているように、通所系サービスと入所系サー
ビスの利用が施設入所への促進要因になっているとは考えにくい。 
ここで訪問系（介護系）サービスについてもふれておきたい。第４章ならびに第５
章での量的分析ではいずれも有意性はなかった。質的調査において訪問介護サービス
を利用しているのは、ＡとＧの２ケースだけであったが、いずれも在宅介護期間は 10
年以上であり、長期間在宅介護を継続しているケースであった。利用の特徴としては、
デイサービスやショートステイと違い頻繁に利用しているわけではなく、介護サービ
スの主流として利用しているというよりも、副介護者が手伝えない時の代替財、すな
わち介護サービスの副次的な役割として利用されており、訪問介護サービスの利用方
法には１つの特徴がみられる。 
 もう１つ介護者の介護負担感を軽減する要因としてトイレの介助が述べられている。
福田ら（2011）は、通所サービスの利用者と老健入所者を比較して、通所サービスの
利用者の方が「排泄」機能が高かったことから、排泄介助は介護者に対しても、精神
的にも肉体的にも介護負担感を与えると考えられ、要介護高齢者が在宅生活を継続す
るうえでの排泄機能維持の重要性が示されたと述べている。また、横山ら（1992）も、
要介護高齢者に失禁がある場合、介護者の精神的疲労に悪影響を及ぼす。さらに藤田
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ら（1995）は、排泄に関する介護負担感は体力的なものであるといっている。トイレ
介助がないことは、介護者の精神面や体力面への負担を和らげるものであり、介護者
の介護負担感を軽減するものであることがわかる。 
次に介護者の介護負担感の増大要因について見ていく。第６章では認知症が精神的
な負担になっていることが述べられている。介護者の介護負担感がほとんどないまた
は軽いケースは、Ａ、Ｄ、Ｆ、Ｇの４ケースとなっていた。この４ケースに共通する
のは、重度要介護高齢者を介護するにおいて認知症で苦労をしていない点にある。Ｄ、
Ｆ、Ｇは認知症をもっていない。Ａは認知症を持っているが、認知症高齢者特有の大
声を出したり、徘徊をするようなことがないため、介護者の介護負担感を高くするま
でには至っていないと考えられる。 
 一方、Ｂ、Ｃ、Ｅは、いずれも認知症を持っており、特にＢ、Ｅについては、同じ
言動を繰り返したり、自分の話しが通じないことに、かなりの精神的負担を感じてお
り、認知症が介護者の介護負担感を高めていると考えられる。したがって、第４章第
４節および第５節の量的分析結果を支持するものとなっている。 
また、Ｃの場合は、認知症のみならず介護全般に対し介護負担感を持っているよう
である。しかし、ＣとＥは、いずれもショートステイの利用がストレス発散となって
おり、介護負担感を高めることを抑制することにつながっているという共通点がみら
れた。さらに、Ｂ、Ｃの特徴としては、介護負担感が比較的低い介護者と比較すると
デイサービスとショートステイしか利用していないという特徴があり、介護保険サー
ビスの利用内容と介護負担感との間に関連要因があるのか今後の研究が待たれるとこ
ろである。 
 
３ 在宅介護の継続要因 
 
 次に、在宅介護の継続要因について見ていく。インタビュー調査では、在宅介護の
継続要因には大きく分けて２つの要因が出ている。１つは、訪問診療と訪問看護の利
用、もう１つは、重度要介護高齢者がサービスを利用している時の介護者の過ごし方
である。    
第５章の「長期在宅介護群」では、訪問系（医療・看護系）サービスを利用してい
るという特徴があった。第６章においては、訪問診療と訪問看護の利用については、
ＤとＦの２ケースと少数であったが、Ｆの場合は、看護師が医療的処置を教えてくれ
たことや、急病などの時に頼りにしていたことから、在宅での生活が可能となった経
緯がある。また、Ｄの場合は、通院の負担軽減や安心感をもたらしているということ
から、在宅生活を続ける上での不安を払拭している効果が出ており、安心して在宅介
護を継続できる要因となっており、質的分析結果は第５章の量的分析結果を支持する
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ものとなっている。 
 また、重度要介護高齢者がサービスを利用している時の介護者の過ごし方について
は、ＥとＦで述べられているが、重度要介護高齢者の介護だけに時間を忙殺されてい
ることもなく、適度にガス抜きを行ったり、介護生活に慣れてきたなど自分の時間も
大切にしながら在宅生活を送ることができている。通所系サービスなどは本来、レス
パイトケアとしての役割も持っており、ＥやＦはそれをうまく活用しているケースと
思われるが、Ｂのようにうまく活用できていないケースも見受けられる。ＥとＦの共
通点は、地域住民の人たちとの関わりがあることや、副介護者である家族の存在が大
きいと思われる。それに比べて、Ｂの場合は、地域住民との関わりもなく、頼れる家
族もなく介護者が孤立していることがわかる。Ａが同じような人たちとの交流や情報
交換が欠かせないと述べているように、地域住民との関わりや家族である副介護者の
存在は、在宅介護を継続していく上で必要と考えられる。 
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第Ⅲ部 総合考察と結論 
 
第７章 介護負担感の軽減と充実感や満足感のある在宅介護 
 
 第Ⅱ部では、重度要介護高齢者と介護者における調査結果をもとに、第４章では、
介護者の介護負担感を低くし、介護生活への充実感や満足感を高める要因について分
析した。第５章では、長期間在宅介護を継続している重度要介護高齢者はどのような
居宅介護サービスを利用し、介護者とどのような関連要因があるのか分析を行った。
また、長期間のみならず、介護生活への充実感や満足感を持った在宅介護を可能とす
る要因を明らかにした。さらに、第６章では、インタビュー調査を行い、量的データ
との比較により、介護者の介護負担感を高くまたは低くしている要因や在宅介護を継
続していく要因について分析を行った。 
 第Ⅲ部では、これらの分析結果をもとに、重度要介護高齢者が介護負担感を低くし、
介護生活への充実感や満足感を持ちながら長期にわたり在宅介護を継続していくため
の対応策について述べている。 
  
第１節 研究の総括 
  
本研究の目的は、重度要介護高齢者とその介護者に焦点をあて、介護生活への充実
感と満足感を高めながら介護者の介護負担感を軽減する要因及び在宅介護を長期間継
続していく要因を明らかにすることである。 
第４章では、介護者の介護負担感の軽減、増大につながる要因のみならず、介護生
活への充実感や満足感を高くし、介護者の介護負担感を低くする要因について検証し
た。分析は短縮版 Zarit介護負担感尺度８項目（J-ZBI_8）と、介護生活への充実感や
満足感を持っているかいないか（４件法）を用いた。介護者の介護負担感については、
介護負担感尺度８項目の合計点数を従属変数として重回帰分析を行い、介護者の介護
負担感との関連要因を検証した。 
その結果、重度要介護高齢者においては、通所系サービスと入所系サービスの利用、
認知症の有無や重さと介護負担感に、正の有意性が認められ、また、介護者について
は、重度要介護者との続柄では、配偶者と子どもと介護負担感に弱い負の相関がある
という結果を得ている。また、介護時間については正の相関があることが示された。 
次に、介護者の介護負担感に加え、介護者の介護生活への充実感や満足感を尺度と
して追加し、介護負担感が低い群、高い群の２群に分け、また、介護者の介護生活へ
の充実感や満足感については、介護生活への充実感や満足感が高い群、介護生活への
充実感や満足感が低い群に分け、以下のような分析を試みている。 
 147 
 
それは、第１群を「介護負担感が低く、介護生活への充実感や満足感が高い群」、第
２群を「介護負担感は低く、介護生活への充実感や満足感も低い群」、第３群を「介護
負担感は高いが、介護生活への充実感や満足感は高い群」、第４群を「介護負担感が高
く、介護生活への充実感や満足感が低い群」に区分けし、多項ロジスティック回帰分
析を用いて、第１群を基準カテゴリとし、介護負担感が低く、介護生活への充実感や
満足感を高く持ちながら在宅生活を継続していく要因について分析している。これは、
これまでの先行研究にはない独自の分析方法である。 
その分析結果として、「介護負担感が低く、介護生活への充実感や満足感が高い」群
が半数近く存在し、この群を基準カテゴリとして、他の群の分析を行っている。 
その結果、第２群では、通院の程度の低い方が、介護生活への充実感や満足感を高
めることを明らかにしている。また、介護生活への充実感や満足感は、介護者の続柄
とも関連性があり、配偶者または子どもである方が、子どもの配偶者、孫、兄弟姉妹
などと比較して、介護生活への充実感や満足感が高くなることを示している。第３群
では、寝たきり度の低い方が、介護者の介護負担感は高くなり、介護生活への充実感
や満足感も高くなるという結果となっている。また、認知症が重いと介護者の介護負
担感は高くなることが示された。しかし、介護生活への充実感や満足感については、
認知症が重くなればなるほど、低くなることが予想されたが、そうなっていなかった。
第４群では、重度要介護高齢者の年齢のみ有意性があり、年齢が若い方が介護生活へ
の充実感や満足感が高く、介護者の介護負担感は低くなることが示された。 
第５章は、重度になってからの在宅介護期間と介護生活への充実感と満足感に着目
し、まず、「長期在宅介護者群（３年以上）」と「短期在宅介護者群（３年未満）」に分
けて、在宅介護を長期間継続できる要因を分析した。分析の枠組みとして、長期間在
宅介護を継続できる要因とともに、介護者が介護生活への充実感や満足感を持って在
宅介護を長期間継続できる要因を明らかにしようと試みた。 
分析方法は、集計結果をもとに、在宅介護の継続に影響を及ぼしそうな説明変数を
もとに仮説を立て、ステップワイズ法による判別分析を行った。さらに、介護者が介
護生活への充実感や満足感を持って在宅介護を継続できる要因については、「長期在宅
介護者群」のデータを用いて、介護生活への充実感や満足感を持っているかに対し、
ステップワイズ法による判別分析を行った。 
その結果として、居宅介護サービスでは、訪問系（医療・看護系）サービスを利用
している人が、介護生活への充実感や満足感が高く、在宅介護の継続要因であること
を明らかにした。そして、「長期在宅介護者群（３年以上）」の介護生活への充実感や
満足感を高める要因について検証したところ、通所系サービスを利用することと、介
護者と重度要介護高齢者との関係性の良さが要因としてあげられた。 
第６章は、質的調査として、重度要介護高齢者を介護する介護者７人にインタビュ
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ー調査を実施し、分析した結果を述べている。質的調査の分析においては、介護者の
介護生活を縦断的に追って行きながら、量的調査だけでは捉えきれない重度要介護高
齢者を介護している介護者の介護生活への適応状況、またその違いを明らかにすると
ともに、介護者の介護負担感の軽減と在宅介護の継続の可能性について、介護者のナ
ラティブな語りを通して分析を試みた。 
そして、７ケースの事例を、それぞれの介護生活への適応状況をもとに、４つのタ
イプに分類し分析している。第一のタイプは、介護保険サービスも有効に活用してお
り、また、介護者としての自分の時間も多彩な趣味により有効に活用している非常に
介護生活に適応度の高い２つの事例である。第二は、認知症や他の要介護高齢者の介
護を抱えていたり、様々な課題はありながらも、今のところは、なんとか在宅介護を
継続することができているタイプである。第三は、重度になってから 10年間も在宅介
護を続けており、介護を「仕事」だと考えているように、自分なりの役割・義務とし
て認識をしているタイプである。最後の第四は、経済的に恵まれていないことが介護
サービスの利用を制限しており、その分、介護者の介護負担を重くしている。さらに、
週２日とはいえ、デイサービスの利用時に介護者としての自分の時間を有効に活用で
きていないところにも大きな課題があり、今後の在宅介護の継続には大きな不安があ
り、夫婦の絆が強いだけに施設入所にならない方策を早期に考える必要があるとして
いる。 
 先の量的なデータ分析でも、重度要介護高齢者の介護者において、介護負担感と介
護生活への充実感や満足感の高さ、低さに相違があることが明らかにされたように、
質的なデータ分析でも、介護生活への適応状況にかなり相違があり、また個別的な背
景と要因が存在することが示された。 
 介護者の介護負担感や在宅介護の継続に関する先行研究は多く存在するが、本研究
では、単に介護者の介護負担感を軽減するだけや在宅介護を長期間継続できるだけで
なく、先行研究では明確な定義付けはされていないが、介護生活への充実感や満足感
を加えて、介護生活への充実感や満足感を高めながら介護者の介護負担感を軽減した
り、在宅介護を長期間継続できる要因を検証したところに本研究の独自性があるとい
える。 
検証結果としては、重度要介護高齢者に限定した研究としての新たな知見として、
訪問系（医療・看護系）サービスの利用が長期間在宅介護を継続できる要因となって
いたことがあげられる。これは、同じく重度要介護高齢者に限定して研究した石附ら
（2009）とは異なる結果であり、石附ら（2009）では、訪問系サービスの利用の有無
は在宅介護を長期間継続している要因とはなっていなかった。 
 在宅介護の継続において訪問系（医療・看護系）サービスの有用性が示されたこと
は、第６期介護保険事業計画において改正された介護保険法第 115条 45における医療
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と介護の連携事業を後押しするものであり、2025年に向けて国が提唱する地域包括ケ
アシステムの構築には重要なサービスになることを表している。 
また、要介護高齢者の中でも、特に在宅介護を継続することが難しく施設入所者が
６割以上も占める重度要介護高齢者に限定をして検証を行ったことは、施設介護から
在宅介護への転換を目指すこれからの超高齢社会における地域包括ケアのあり方につ
いて検討する上で、社会的にも大きな意義があると考えられる。 
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第２節 重度要介護高齢者の在宅介護  
 
介護保険制度導入後１年半が経過した時点での厚生労働省の調査では、施行前と比
較して、訪問介護および通所介護の利用量は増加しており、介護保険の導入により、
サービス利用のすそ野が広がり、サービスの利用も大幅に伸びていると指摘している
（厚生労働省監修 2002）。また、杉澤ら（2005）は、介護サービスに対する、「福祉の
世話になる」「世間体が悪い」などの意識が、制度導入により変化をしているかを分析
し、家族介護者が個々のサービスに対して持つであろう利用の抵抗感については、制
度導入後においてかなり薄れてきていることを指摘している。 
しかし、第４章で述べたとおり、「看病・介護疲れ」による介護者の自殺や要介護高
齢者に対する犯罪が特集化されたり、減少していかない現状をみると、施行後十数年
を経た今日においても、制度創設の目的の１つである家族介護から介護サービスの利
用への転換という目的は果たされているのか疑問が残っている。 
現在の介護保険制度では、介護保険サービスは、居宅介護サービス、地域密着型サ
ービス、施設介護サービスの３種類に分類されている。2025（平成 37）年までの介護
費用の将来見通しでは、表７－１のような算出がされており、このような見通しから
も介護保険の自己負担割合が、一部拡大されたり、介護保険料の上昇を招いている。
１人あたりの給付額でみても、居宅介護サービスより施設介護サービスの方が、2.7
倍費用がかかるなど（厚生労働省 2012）、介護費用の高騰というこのような現況から、
施設介護から在宅介護への転換を目指す地域包括ケアシステムの構築が急務の課題と
なっている。在宅介護重視を理念とし、家族介護から介護の社会化を目的として導入
された介護保険制度の創設時と変わらず、在宅介護の必要性は高い。 
そのような問題意識から、本研究では、介護生活に充実感や満足感を持ちながら介
護者の介護負担感を低くし、長期間在宅介護を継続できる要因について、量的分析と
質的分析により考察した。 
本研究において明らかになったのは次の３点である。第一に、介護者の介護負担感
を低くし、介護生活への充実感や満足感を持った在宅介護を送るには、通所系サービ
スの利用と重度要介護高齢者との良好な関係性を築くこと、第二に、在宅介護を長期
間継続していくには、訪問系（医療・看護系）サービスを利用すること、第三に、認
知症の有無は、介護者の介護負担感には影響を与えるが、介護生活への充実感や満足
感を低くするものではなく、在宅介護の継続にも影響がないことが明らかとなった。 
以下３つの結論をもとに、介護生活への充実感と満足感を持ちながら介護負担感を
低くし、長期間在宅介護を継続していくための対応策について言及する。 
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表７－１ 介護費用の将来予測 
 
 
 
 
 
  
2002年
鈴木亘
（内閣府）
2003年
清水谷諭
（内閣府）
2004年
厚生労働省
2005年
住居広士
2010年 8.7兆円 3.4兆円（在宅） 9兆円 7.8兆円
2015年 10.3兆円 4.7兆円（在宅） 12兆円 10.1兆円
2025年 13.2兆円 5.3兆円（在宅） 19兆円 12.3兆円
※鈴木（2002）、清水谷ら（2004）、厚生労働省（2004）、住居ら（2006）より引用
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第３節 通所系サービスの利用および重度要介護高齢者との関係性と在宅介護 
 
 本研究の分析により、通所系サービスは介護者の介護負担感が高い人が利用してい
るサービスであること、介護生活への充実感や満足感を持ちながら長期間在宅介護を
継続できるサービスであること、介護者の介護負担感を低くしてくれるサービスであ
ることがわかった。 
通所系サービスは、もともとは介護者のレスパイトケアの役割があり、初めは重度
要介護高齢者の意志というより介護者の介護への負担軽減のために利用されている傾
向がある。 
量的調査では、重度要介護高齢者全体による介護者の介護負担感の分析において、
介護負担感の高い介護者が利用しやすいという分析結果となっていた。質的調査では、
介護負担感を楽にしているという回答が多く、その理由として、通所介護サービスの
利用については、「通所介護サービスの存在が大きい」という意見のように、高いであ
ろう介護者の介護負担感を楽にするサービスとなっており、在宅介護の継続要因にな
っていた。 
介護者の介護負担感がそもそも高い人ほど通所系サービスを利用しやすいというこ
とであれば、通所系サービスを利用している間に介護者がどのようにレスパイトケア
をできているかが課題となる。通所系サービスにおいては、質的調査の２ケースでは
あるが、要介護高齢者が帰ってくる時間が気になってしまい、十分な休息がとれてい
ないので通所介護の時間の延長を希望する介護者もおり、そのようなニーズに答える
意味でも、幼稚園や保育園などの延長保育と同様に、延長介護などの利用時間の延長
などの対応が必要であると言える。また、質的調査において、通所系サービスを利用
している間でも、レスパイトケアができておらず、介護者の介護負担感を低くするこ
とにつながっていないケースも見受けられ、趣味などがあり、うまく個人の力でレス
パイトケアができている介護者は問題ないが、個人の力でレスパイトケアができない
ケースにおいては、ソーシャルワーカー、臨床心理士、地域住民などの力によって介
護者の介護負担感を低くして、介護者のケアを行っていくような介護者支援策が必要
である。さらに介護者の介護負担感を高くしている要因がどこに存在しているか、介
護者とのコミュニケーションを通じてアセスメントしていく必要もある。 
いずれにしても、重度要介護高齢者が通所系サービスを利用している間の介護から
解放される時間を介護者が有効に活用できているかどうかは、介護者の介護負担感、
そして在宅介護の継続にも影響を与えるものとなっている。経営難とは言われている
が、その点で、介護者を支援する「ケアラーズカフェ」のような施設の存在も重要で
ある。また、厚生労働省では 2016（平成 28）年度から認知症の人や家族などが集まる
「認知症カフェ」から、そこで交流しているボランティアが認知症の人の自宅を訪問
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する事業を開始しているが、認知症高齢者に限定せずに、介護者の支援ということか
ら考えれば、このようなボランティアは認知症高齢者以外の要介護高齢者を持つ介護
者にも必要である。 
石附ら（2009）の研究では、通所系サービスや入所系サービスが施設入所への促進
要因になっているとあるが、単にサービスを利用することで促進要因になるのではな
く、通所系サービスや入所系サービスの利用には、介護者の支援もしっかり視野にい
れたサービスを行うことができていれば、施設入所の促進要因とはならないと考えら
れる。 
次に、重度要介護高齢者との関係性についてであるが、介護者と重度要介護高齢者
とが良好な関係を維持し築くことは、介護生活への充実感と満足感を持ちながら長期
間在宅介護を継続できる要因となっていることがわかった。これも本研究で得られた
新たな知見である。 
第４章第６節でも述べたが、ひと昔前と比較して介護者の続柄は社会規範に基づく
介護者から配偶者や子どもなど主介護者になるケースが増加している。現在の在宅介
護は、配偶者や子どもなど家族の情緒的な関係性に依存している傾向がある。そして、
特に都市部では老老介護や単身高齢者が急速に増加している現状から見ると家族構成
による限界もある。訪問系（介護系）サービスを始めとした介護保険サービスの利用
が不十分な可能性も考えられる。 
 以上、介護生活への充実感や満足感を持ちながら在宅介護を継続していく要因につ
いて言及したが、その他、介護生活への充実感や満足感を高めていく様々な支援につ
いて述べることとする。介護を始めたばかりの頃は、介護スキルが身に付いていない
のはもちろんのこと、医療的処置が必要な場合はその方法もわからず、介護にも慣れ
ていない状況である。ケアマネジメントにおいて、ショートステイやデイサービスの
利用日数を増やすなどの居宅介護サービスや地域密着型サービスの利用を推し進める
だけでなく、家庭内における介護者の介護内容にも目を向け、医療的処置の方法や、
介護に困った時の相談機関などの情報を的確に伝えておくことや相談者との信頼関係
を築くことが必要である。また、老老介護の増加や家族機能の変化など私的な支援態
勢が脆弱化する中で、介護者の孤立が進んでいる可能性もある（杉澤ら 2005）。介護
者自身も、同じ立場にある介護者と横のつながりを密にして、そこから様々な情報を
収集し、少しでも早期に介護生活に慣れることや、介護者のＱＯＬ（生活の質）の維
持や向上に着目したアセスメントを実施していくことで介護生活に対する充実感や満
足感を高めていくことができる。 
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第４節 訪問系（医療・看護系）サービスと在宅介護 
 
本研究では、訪問系サービスを訪問系（医療・看護系）サービスと訪問系（介護系）
サービスに区分し分析を行った。第５章の分析結果では、訪問系（医療・看護系）サ
ービスは、重度になってからの在宅介護期間と関連性があり、訪問系（医療・看護系）
サービスを利用している人は、在宅介護が３年以上継続されている傾向があることが
わかった。訪問系サービスのうち、訪問系（医療・看護系）サービスが、長期間在宅
介護を継続できる要因となっており、これは本研究における新たな知見である。 
実際、国は医療費を抑制するため在宅医療の推進に取り組んでおり、在宅医療患者
は 2014（平成 26）年では約 15万人となっていて、2011（平成 23）年と比較すると約
４万人も増加している。また、2016（平成 28）年度からの医療の公定価格（診療報酬）
を改定するにあたっての基本方針をまとめており、健康維持を担うかかりつけ医や服
薬を管理するかかりつけ薬剤師の確保を促している。2014（平成 26）年に成立した地
域医療・介護総合確保推進法により、在宅介護を支える医療と介護を連携させ、体制
を整備しているが、診療報酬改定もその一方策である。 
質的調査でも７ケースのうち２ケースではあったが、訪問診療および訪問看護を利
用している重度要介護高齢者がいた。いずれも介護を継続していく上で安心感となっ
ているという共通の見解を示していた。また、信頼のおける医師や看護師に出会えて
いるという共通点もあり、地域に密着したサービスとなっていることがわかった。し
たがって重度要介護高齢者の在宅介護の継続には重要なサービスと言える。 
しかし、在宅介護を継続していく上で必要なサービスの１つであるという認識は、
重度要介護高齢者や介護者の間ではまだ薄いようであり、表５－１にもあるとおり、
訪問系（医療・看護系）サービスの利用率は、短期在宅介護者群では 36.8％で居宅介
護サービスの中では一番利用率が低く、長期在宅介護者群でも 49.2％と上昇はしてい
るものの低い数値である。 
また、表５－４では、介護生活への充実感と満足感がない人は 60.9％利用している
のに対し、介護生活への充実感と満足感がある人は 41.7％と 20 ポイント近くも下回
っていた。訪問系（医療・看護系）サービスは、在宅介護を継続していく上では必要
性の高いサービスとはなっているが、介護生活への充実感と満足感を持たせるサービ
スにはなっていないことが示されている。質的調査にもあったように、信頼関係の築
ける医師や看護師の存在が大きいことが予想される。在宅介護が始まる初期の段階か
らサービスの周知や利用の促進を図りながら、医師や看護師による適切なアドバイス
をもとに、施設に入所せず、在宅介護を長く継続することが可能となるケースも考え
られ、また、地域包括ケアシステムの柱の１つである医療と介護との連携をはかる上
でも、今後、普及拡大していくことが望まれるサービスである。 
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 ここで、訪問系（介護系）サービスについても言及しておく。訪問系（介護系）サ
ービスは、本研究では介護者の介護負担感においても、重度になってからの在宅介護
期間とも関連性はみられず、加藤ら（2008）や石附ら（2009）の研究と同様に、本研
究の分析でも在宅介護を継続していく上で特に必要とされているサービスとしては位
置付けられていなかった。 
質的調査では２ケースだけが訪問系（介護系）サービスを利用していたが、「毎日来
られると自分が疲れる」という意見や補足的に週１回利用しているケースだけであり、
通所系サービスや入所系サービスのように利用頻度はそれほど多くなっていない。む
しろ、訪問系（介護系）サービスは、通所系サービスや入所系サービスと比べて、在
宅介護を継続していくには主流として利用していこうという意識は介護者の中にはま
だ十分に形成されていないと推察される。 
また、地域密着型サービスにおいても、2012（平成 24）年度に導入された定期巡回・
随時対応型訪問介護看護という同じ訪問系のサービスがあり、１日の訪問回数が数回
になることや随時対応が可能となる点に違いがあるが、訪問系（介護系）サービスと
同様に「毎日来られると自分が疲れる」というような印象を家族に持たれていたら利
用者は増えていかないだろう。訪問系（医療・看護系）サービスと同様に信頼のおけ
る介護職員の存在が在宅介護に安心感を与えることとなる。訪問系（介護系）サービ
スとは別に、定期巡回・随時対応型訪問介護看護などの新たな介護保険サービスをケ
アプランの中に組み込みながら、少しでも訪問系のサービスの利用頻度を増加させて
いくことが必要である。 
 
 
 
  
 156 
 
第５節 認知症と在宅介護 
 
 認知症高齢者は、2012（平成 24）年時点で 462万人おり、将来的に 2025（平成 37）
年には約 700 万人を超え、高齢者の５人に１人がなるとも言われ、急速に患者数は増
加している。 
近年では、認知症高齢者が路上を徘徊し、電車に跳ねられ家族が鉄道会社より莫大
な賠償請求されることが起きたり、認知症高齢者の介護に耐えられず殺傷事件に発展
したり、ある特別養護老人ホームでは認知症の入居者を家族の同意なしに身体拘束を
していたという事件が発生したり、また、地域密着型サービスも入所系である認知症
高齢者グループホームだけが需要が増加しているなど、認知症高齢者の介護を取り巻
く課題は年々大きな課題となっている。 
 内閣府の「認知症に関する世論調査（2015）」では、自分が認知症になった場合は、
介護施設で暮らすことを希望する人が 47.7％いるのに対し、今まで暮らしてきた地域
での生活を希望する人は 43.7％となっており、若干在宅より施設志向が強いことがわ
かる。 
 第４章の分析では、認知症の症状が重くなればなるほど介護者の介護負担感は高ま
るという結果となっているが、同時に介護生活への充実感と満足感は高いという結果
となっていた。第５章の分析では、長期間在宅介護を継続するにおいて、認知症の有
無が影響を及ぼしているという結果は出ていない。したがって、重度要介護高齢者で
あっても、認知症を持ちながら在宅介護を継続していくことは不可能なことではない
ことがいえる。認知症を持ちながら長期間在宅介護を継続していくには、認知症高齢
者の日常生活を阻害せずに、むしろ見守りや観察が必要である。認知症ケアは１人で
はできない。その中で、介護者を初め家族や地域の人がどう関わっていくかを考えて
いくことが必要である。また、認知症高齢者が住みやすい住環境、生活環境も必要で
あり、それは認知症高齢者の自立や介護のサポートにもつながっていく。そして何よ
りも、認知症高齢者の人権を尊重することと、認知症高齢者を介護する介護者へのケ
アを忘れないことである。 
重度要介護高齢者の認知症ともなれば、軽度や中度以上に介護者の介護負担は大き
く、認知症を抱えての在宅介護はさらに厳しいことが予想される。2015（平成 27）年
１月に認知症高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けられるよう策定された「新オレン
ジプラン」をもとに、まずは認知症に対する理解を深めていくことから始めて、地域
での見守りができる体制づくりと介護者支援のための施策を進めていくことが重要で
ある。 
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第６節 本研究の限界と今後の課題 
 
 本研究の限界と今後の課題は５つある。第一に、本調査の量的調査は縦断的調査で
はなく、横断的調査であるということである。介護者の介護負担感や介護生活への充
実感や満足感に関する分析では、ある一時をもとにして分析を行っており、時間的変
化から分析することを行っていない。在宅介護期間が変化していくことで介護者の介
護負担感も介護生活への充実感や満足感も変化していく可能性があり、今後は同じ重
度要介護高齢者を対象として縦断的調査による分析を行っていくことを検討していく
ことが必要である。 
 第二に、サンプル数が少ないことである。本研究では重度要介護高齢者に限定をし
ており、分析結果の普遍性や客観性を主張する上で弱い可能性がある。重度要介護高
齢者は要介護高齢者のうち２割前後しかいないため、要介護高齢者全体を対象として
研究を行うことと比較すると、サンプルを収集することはその分かなり難しくなる。
しかし、要介護度によって介護保険サービスの利用状況に大きな違いがある以上、在
宅介護の研究をするにあたり、要介護高齢者全体を対象とした研究では的確な結論を
得ることは難しく、要介護度をある程度限定して研究を行う意義は高いものがある。
重度要介護高齢者に限定した研究はまだ少なく、今後はサンプル数を増やし、その普
遍性や妥当性を高めていく必要があると考える。 
 第三に、調査地域が限られていることである。先行研究では、１市だけの定点観測
とか、高齢化率が低い地域のため、介護保険が抱えている課題を提起しにくい研究も
ある。本研究では全国平均と比較して高齢化率の低い地域、全国平均と同じぐらいの
地域、高齢化率の高い地域を選択し、調査地域の偏りをなくすようにしているが、調
査地域は３市であり、普遍性という点からもさらに調査地域を拡大する必要があると
考える。 
第四に、介護生活への充実感や満足感のスケールの信頼性と妥当性の検証が行われ
ていないことである。本研究の第４章及び第５章において従属変数として用いられて
いる介護生活への充実感や満足感は、今までの研究では明確な定義付けはされてはい
ない。本研究では試行的に用いたものである。 
第五に、軽度・中度要介護高齢者との比較が行われていないことである。本研究に
おける重度要介護高齢者の介護者の介護負担感および介護生活への充実感や満足感、
在宅介護を長期間継続させる関連要因が軽度・中度要介護高齢者とどのように異なる
のかの検証が行われていないことである。 
今後、在宅介護に関する研究をさらに積み上げていくためには、調査対象である重
度要介護高齢者と介護者を縦断的調査とすることでどのような変化が生ずるのかを明
確に比較していくことと、調査地域を拡大するなどしてサンプル数も増やしていくこ
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とで、さらに客観性や普遍性を高める必要があると考える。 
本研究の限界と今後の課題とは別に、今回の研究では居宅介護サービスの利用者の
みに限定していたが、在宅系のサービスは他にも地域密着型サービスとして、夜間対
応型訪問介護、小規模多機能型居宅介護などの利用者や定期巡回・随時対応型訪問介
護看護、複合型サービスも導入されてすでに３年が経過していることからも、在宅介
護の研究を行う上では対象とすることができるサービスである。地域密着型サービス
は居宅介護サービスと比べて利用者数がそもそも少ないこともあり、サンプルの収集
が難しいことが予想されるが、中重度要介護高齢者の在宅生活の継続を可能とするた
めに導入されたサービスであることからも、在宅介護の継続に関連あるサービスとな
っているかどうかを検証する必要性はある。 
また、今回は３市のみの調査ゆえ不可能であったが、調査地域を広げるとともに、
地域特性を見ることも必要である。介護保険サービスにおいては、保険者ごとで介護
保険料負担に大きな差があるように地域間格差が生じている。地域間格差に関する先
行研究には、安藤（2007）や筆者（2013）がある。安藤（2007）は、地域の所得水準
や県レベルの施設定員率が介護給付水準に一定の影響を与えると述べている。また、
筆者（2013）は所得水準が高い地域ほど介護サービス需要が高まるという所得効果は、
特に居宅介護サービスの利用量で生じていること、地域支援事業による介護予防の取
り組みが積極的に行われている地域では、居宅サービスを利用する要介護高齢者の割
合が高く、利用量も多くなっていることを指摘している。このような地域間格差は、
介護給付水準や居宅介護サービスの利用割合や利用量に影響を与えていることからも、
本研究における介護者の介護負担感および在宅介護の継続との関連要因も調査地域ご
とに異なる可能性があることが考えられる。また、筆者（2013）の研究では、居宅介
護サービスの利用量に所得効果が生じていることからも、在宅介護の継続にも高齢者
自身の所得などの経済的な問題も含まれている可能性がある。 
さらに、今回は介護者の介護負担感に着目して分析を行ったが、介護負担感の尺度
は、介護者の主観的な側面が表出される傾向があり、より客観的に介護者のＱＯＬ（生
活の質）を測定する尺度を用いるなど、重度要介護高齢者の在宅介護の継続を支援す
る方策の在り方について探求してまいりたい。 
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高齢者の在宅介護に関する調査票 
 
◆介護を受けている方のことについてお伺いします。 
 
問１ 性別はどちらですか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 男性  ２ 女性 
 
問２ 年齢はおいくつですか。数字をご記入ください。 
満（    ）歳 
 
問３ 要介護度はいくつですか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 要支援１  ２ 要支援２  ３ 要介護１  ４ 要介護２ 
５ 要介護３  ６ 要介護４  ７ 要介護５   
 
問４ 介護を受けている方の希望や意思の伝達について、下記の最もあてはま
る程度について番号に○をしてください。 
  １ 自分の希望や意思を、はっきりと相手に伝えることができる。 
  ２ 自分の希望や意思を、ある程度相手に伝えることができる。 
  ３ 自分の希望や意思を、あまり相手に伝えることはできない。 
  ４ 自分の希望や意思を、まったく相手に伝えることができない。 
 
問５ 介護を受けている方の日常生活自立度（寝たきり度）について、あては
まる番号に○をしてください。（ケアマネジャーの方に記入願います。） 
 
  １ ランク J   ２ ランク A   ３ ランク B   ４ ランク C 
 
問６ 介護を受けている方の認知症を日常生活自立度について、あてまはる番
号に○をしてください。（ケアマネジャーの方に記入願います。） 
 
  １ ランクⅠ   ２ ランクⅡａ   ３ ランクⅡｂ 
  ４ ランクⅢａ  ５ ランクⅢｂ   ６ ランクⅣ  
  ７ ランクＭ   ８ 認知症の症状はない。 
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問７ 介護や介助が必要になってからの在宅介護期間はどのくらいですか。数字をご記
入ください。 
およそ（   年   ヶ月） 
 
問８ 要介護度４以上の方にお伺いいたします。要介護度４以上になってから
の在宅介護期間はどのくらいですか。数字をご記入ください。 
およそ（   年   ヶ月） 
 
問９ 家族構成はどのようになっていますか。あてはまる番号に○をしてくだ
さい。 
１ ひとり暮らし   ２ 配偶者と２人暮らし  ３ 子どもと同居 
４ 子ども夫婦と同居  ５ 子ども夫婦と孫と同居  ６ その他
（       ） 
 
問 10 現在介護保険サービスはどのくらい利用していますか。あてはまる番号に○を
してください。 
１ 週１日利用している。        ２ 週２日利用している。 
３ 週３～４日利用している。      ４ 週５日以上利用している。 
 
問 11 どのようなサービスを利用していますか。あてはまる番号すべてに○をしてください。 
１ 訪問診療・往診（医師の訪問）   ２ 訪問介護（ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ） 
３ 訪問入浴介護           ４ 訪問看護  
５ 訪問リハビリテーション      ６ 居宅療養管理指導（医師や薬剤師による療養上の指導） 
７ 通所介護（ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ）       ８ 通所リハビリテーション 
９ 短期入所生活介護（ｼｮｰﾄｽﾃｲ）      10 短期入所療養介護 
11 福祉用具貸与                  12 訪問マッサージ 
13 配食サービス                  14 夜間対応型訪問介護 
15 認知症対応型通所介護（認知ﾃﾞｲ） 16 小規模多機能型居宅介護  
17 定期巡回・随時対応型訪問介護看護   18 ボランティア（身の周りの世話など）  
19 有償の家事援助サービス      20 緊急通報システム 
21 サロンへの参加          22 介護タクシー（移送サービス） 
23  一般のタクシー          24 その他（        ） 
 
問 12 先月の介護保険の利用単位数はいくつですか。数字をご記入ください。 
（      ）単位 
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問 13 介護保険利用限度額の上限まで利用していますか。あてはまる番号に○をして
ください。 
１ 利用している。 ⇒ 問 15 へ  ２ 利用していない。 ⇒ 問 14 へ 
 
問 14 上限まで利用しない 1 番の理由は何ですか。あてはまる番号１つに○をしてく
ださい。 
１ 自己負担が高くなるから 0 
２ 介護は身内がするものだから（介護サービスを利用したくない。） 
３ 他人を家に入れたくない。 
４ 特に必要がない。 
５ どのようなサービスがあるかわからない。 
６ その他（                      ） 
 
問 15 毎月、介護保険サービス以外に医療、介護等で支払う支出はいくらですか。数字をご記
入ください。 
およそ月額（   万   千円） 
 
問 16 介護にかかる費用はどこから出していますか。あてはまる番号に○をし
てください。 
１ 介護を受けている方の収入 
２ 介護を受けている方と主たる介護者の方の両方の収入 
３ 主たる介護者の方の収入  ４ その他（          ） 
 
問 17 介護にかかる費用は家計にとって負担になっていると思いますか。あてはまる番号に○
をしてください。 
１ 全く負担になっていない。   ２ あまり負担になっていない。 
３ やや負担になっている。    ４ とても負担になっている。 
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問 18 現在利用しているサービスについてお伺いします。あてはまる番号に○をしてください。 
 と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  現在利用しているサービスに満足している。 ４ ３ ２ １ 
②  現在利用したいサービスが利用できている。 ４ ３ ２ １ 
③  現在利用しているサービスの量は足りている。 ４ ３ ２ １ 
④  現在利用している介護保険サービスの質はよい。 ４ ３ ２ １ 
⑤  今後も現在のサービスを利用していきたい。 ４ ３ ２ １ 
 
問 19 介護を受けている方の居住形態はどれになりますか。 
１ 一戸建て持家   
２ 分譲マンション（エレベーターあり）  ３ 分譲マンション（エレベーターなし） 
４ 民間賃貸住宅（一戸建て）    ５ 民間賃貸住宅（アパート）（エレベーターあり） 
６ 民間賃貸住宅（アパート）（エレベーターなし） 
７ 公営（市営、県営など）賃貸住宅  ８ その他（            ） 
 
問 20 介護を受けている方の居住環境についてお伺いします。あてはまる番号に○をしてくだ
さい。 
 と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  住宅改修やバリアフリー化などにより高齢者に配慮されている。 ４ ３ ２ １ 
②  介護を受けている方にとって住みやすい住まいとなっている。 ４ ３ ２ １ 
③  介護を受けている方が主に暮らす部屋は十分な広さである。 ４ ３ ２ １ 
④  交通や買い物など利便性はよい。 ４ ３ ２ １ 
⑤  災害（洪水や地震）時への安全性は確保されている。 ４ ３ ２ １ 
 
問 21 現在、治療を必要とする病気をお持ちですか。あてはまる番号すべてに○をつけてくだ
さい。 
１ がん         ２ 心臓病       ３ 呼吸器の病気（肺炎、肺気腫など） 
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４ 脳卒中（脳出血・脳梗塞）５ 腎臓病       ６ 肝臓病 
７ 胃腸病        ８ 糖尿病       ９ 高脂血症 
10 耳鼻の病気      11  白内障等の目の病気 12 婦人科の病気 
13 骨折               14 リウマチ・神経痛  15 腰痛や膝･足の関節
痛 
16  骨粗しょう症     17 認知症（アルツハイマー病など） 
18 高血圧               19 難病（パーキンソン病など） 
20  その他（     ） 21 なし 
 
問 22 現在、病院・診療所(クリニック・医院)に通院していますか。あてはまる番号に○をして
ください。 
１ はい ⇒ 問 23 へ   ２ いいえ ⇒ 問 25 へ 
 
問 23 通院の程度はどのくらいですか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 週１回以上      ２ 月に１回     ３ 月に２～３回 
４ ２か月に１回     ５ その他（           ） 
 
問 24 どのような方法で通院されていますか。あてはまる番号に○をしてく
ださい。 
１ 公共の交通機関（バス、電車）  ２ 自家用車 
３ 移送サービス（介護タクシー）  ４ 一般のタクシー 
５ その他（             ） 
 
問 25 お薬の管理方法についてお伺いします。あてはまる番号に○をしてく
ださい。 
１ 自分で行っている。       ２ 家族に介助してもらっている。 
３ 介護サービスの人に介助してもらっている。  
４ 全く自分で行っていない。（全面的に介助してもらっている。） 
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問 26 現在受けている医療についてどのようにお感じですか。あてはまる番号に○を
してください。 
 と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  医療にかかる費用の負担が重い。 ４ ３ ２ １ 
②  通院するのが大変である。 ４ ３ ２ １ 
③  主治医は、不満や悩みをよく聞いてくれる。 ４ ３ ２ １ 
④  医師は緊急時や異常時に対応してくれる。 ４ ３ ２ １ 
 
問 27 現在、介護を受けている方に対し、自宅でどのような医療的処置を行
っていますか。あてはまる番号すべてに○をしてください。 
１ 痰の吸引       ２ 在宅酸素療法     ３ 人工呼吸器管理 
４ 持続陽圧呼吸療法装置の管理  ５ 膀胱留置カルーテル管理 ６ 導尿 
７ 褥瘡や傷の処置    ８ 在宅中心静脈栄養法  ９ 経管栄養法（胃瘻も含む） 
10 気管切開管理     11 腹膜透析            12 注射・点滴 
13 インシュリンの自己注射 14 浣腸・摘便      15 血糖測定  
16 その他（      ）17 なし 
 
問 28 介護を受けている方は小田原市（鶴岡市・狛江市）に住み始めて何年になりま
すか。数字をご記入ください。 
およそ（      ）年 
 
問 29 介護を受けている方は今まで地域と交流（友人との交流など）を持っ
ていたと思いますか。あてはまる番号に〇をしてください。 
１ 全く思わない。           ２ あまりそう思わない。 
３ ややそう思う。           ４ とてもそう思う。 
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問 30 介護を受けている方は、どのような形で地域と交流を持っていましたか。あてはまる番号すべてに○をして
ください。 
１ 町内会の役員（自治会、民生委員・児童委員、地区社会福祉協議会など） 
２ 近所の友人との交流  ３ 町内会の行事（敬老行事など）への参加 
４ 老人クラブへの加入  ５ 趣味・サークル活動 
６ その他（                    ） 
 
◆これからの質問は主に介護をしている方（介護者）のことについてお伺いします。 
 
問 31 性別はどちらですか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 男性  ２ 女性 
 
問 32 年齢はおいくつですか。数字をご記入ください。 
満（    ）歳 
 
問 33 介護を受けている方との続柄について、あてはまる番号に○をしてく
ださい。 
１ 配偶者       ２ 子ども      ３ 子どもの配偶者  
４ 孫         ５ 兄弟姉妹     ６ その他（    ） 
 
問 34 介護を受けている方と一緒にお住まいですか。あてはまる番号に○を
してください。 
１ はい ⇒ 問 36 へ  ２ いいえ ⇒ 問 35 へ 
 
問 35 介護を受けている方のお住まいまでどのくらいかかりますか。（徒歩、
交通手段等は問いません）。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 本人宅までの所要時間 15 分未満 
２ 本人宅までの所要時間 15 分～30 分未満 
３ 本人宅までの所要時間 30 分～1 時間未満 
４ 本人宅までの所要時間 1 時間以上 
 
問 36 現在、お仕事はされていますか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 常勤でしている。       ２ 非常勤（パート）でしている。   
３ 介護を理由にやめた。      ４ 介護する前からしていない。 
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問37 主に介護している方の 1 日の平均的な介護時間はどのくらいですか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 必要な時に手をかす程度      ２ ２～３時間 
３ 半日程度             ４ ほとんど１日 
 ５ その他（            ） 
 
問 38 あなたは地域と交流（友人との交流、町内会の役員など）をどの程度持っていますか。あてはまる番号に○
をしてください。 
１ 全く持っていない。        ２ あまり持っていない。 
３ ある程度持っている。       ４ かなり持っている。 
 
問 39 あなたには介護のことを地域で相談できる人はいますか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 全くいない。           ２ あまりいない。 
３ ある程度いる。          ４ かなりいる。 
             
問 40 相談できる人はどなたですか。あてはまる番号すべてに○をしてください。 
１ 同居している家族・親族     ２ 同居していない家族・親族 
３ 友人・知人    ４ 民生委員    ５ 地域包括支援センター  
６ 自治会役員    ７ その他（         ） 
 
問 41 現在のあなたの健康状態についてお伺いします。あてはまる番号に○
をしてください。 
 と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  現在、自分は身体的に健康である。 ４ ３ ２ １ 
②  現在、自分は精神的に健康である。 ４ ３ ２ １ 
③  現在の介護生活に充実感や満足感はある。 ４ ３ ２ １ 
④  現在、睡眠は十分にとれている。 ４ ３ ２ １ 
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問 42 現在の介護状況についてお伺いします。あてはまる番号に○をしてく
ださい。 
 と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  介護を受けている方は可能な限り在宅生活を望んでいる。 ４ ３ ２ １ 
②  介護を受けている方との関係はうまくいっている。 ４ ３ ２ １ 
③  介護を受けている方から感謝されている。 ４ ３ ２ １ 
④  今後も可能な限り在宅での介護を続けていきたい。 ４ ３ ２ １ 
 
問 43 介護を手伝ってくれる人はいますか。あてはまる番号に○をしてくだ
さい。 
１ いる ⇒ 問 44 へ        ２ いない ⇒ 問 46 へ 
 
問 44 介護を手伝ってくれる人との続柄について、あてはまる番号すべてに○をして
ください。 
１ 子ども        ２ 配偶者      ３ 兄弟 
４ 近所の人または友人  ５ 孫        ６ その他（   ） 
 
問 45 介護を手伝ってくれる人の存在が介護負担の軽減につながっていると
思いますか。あてはまる番号に○をしてください。 
１ 全くそう思わない。         ２ あまりそう思わない。 
３ ややそう思う。           ４ とてもそう思う。 
 
問 46 介護から離れる時間を確保できていますか。あてはまる番号に○をし
てください。 
１ 全くできていない。         ２ あまりできていない。 
３ ややできている。          ４ とてもできている。 
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問 47 以下の①から⑧のことについて、現在あなたの気持ちにもっともあてはまる番号に○を
してください。 
 い
つ
も
思
う 
よ
く
思
う 
時
々
思
う 
た
ま
に
思
う 
思
わ
な
い 
①  介護を受けている方の行動に対し困ってしまう。 ４ ３ ２ １ ０ 
②  介護を受けている方のそばにいると腹が立つ。 ４ ３ ２ １ ０ 
③  介護を受けている方のそばにいると気が休まらない。 ４ ３ ２ １ ０ 
④  介護を誰かに任せてしまいたい。 ４ ３ ２ １ ０ 
⑤  介護を受けている方に対して、どうしていいかわからない。 ４ ３ ２ １ ０ 
⑥  介護があるので、家族や友人と付き合いにくくなっている。 ４ ３ ２ １ ０ 
⑦  介護があるので、自分の社会参加の機会が減った。 ４ ３ ２ １ ０ 
⑧  介護を受けている方が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べない。 ４ ３ ２ １ ０ 
 
問 48 介護に従事してからの生活の変化についてお伺いします。あてはまる番号に○をしてく
ださい。 
  と
て
も
そ
う
思
う 
や
や
そ
う
思
う 
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 
全
く
そ
う
思
わ
な
い 
①  介護に従事する前と比較して経済的余裕はなくなった。 ４ ３ ２ １ 
②  介護に従事する前と比較して精神的余裕はなくなった。 ４ ３ ２ １ 
③  介護に従事する前と比較して健康状態が悪くなった。 ４ ３ ２ １ 
④  介護のために自分を犠牲にしているものがある。 ４ ３ ２ １ 
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問 49 在宅介護を続けていくために、必要だと思うものを３つ選んでください。 
１ 十分に介護保険サービスを利用すること。 
２ 介護の負担を軽くする支援があること。 
３ 介護を手伝ってくれる人がいること。 
４ 介護の悩みを相談にのってくれる人がいること。 
５ ボランティアなどによる生活支援 
６ 医師や看護師の訪問 
７ 介護者の介護技術 
８ 在宅で介護していきたいという意思 
９ バリアフリー化など介護をするうえで住みやすい住宅 
10 介護者が介護から離れられる時間を確保すること。 
 
在宅で介護を続けておられる介護者の皆様が、介護全般のことで現在お感じの
ことを率直にお書きください（サービス、介護保険制度のことなど何でも構い
ません。） 
 
 
 
 
 
 
 
調査担当者であるケアマネジャーの方にお伺いいたします。調査対象者の方の
在宅ケアの継続性についてどのようにお考えですか。 
 
 
 
 
 
 
 
～ 設問は以上になります。ご協力ありがとうございました。～ 
  
 171 
 
＜謝辞＞ 
 
博士課程に入学してはや５年が経過しました。長いようで短い５年間でした。いま
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